FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS /o [C0digo Regional 73

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 912310
7AV REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracién Junio de 2023
SERVIOIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO LA GRANJA-TOLIMA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 29587-784029
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: JOSE ?;igégggf&ti(gARCIA C.C. 18.391.791 IP/N° de contacto 84740
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacién? Es declarante derenta? [ NO | Es Pensionado? [ NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST Sl ] Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipo de cta | AHORROS | N° Cuenta | 80705747495
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

superalos $ 169'648.000 (debe cambiarse aresponsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 4954268/2023 | N° Compromiso SIIF | 83823
Valor Total del Contrato $28.672.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $28.672.000 1 Del 16/05/2023 Al 31/05/2023 $ 2.048.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $26.624.000 Legalizacion comisiones del periodo $0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para planear y orientar la Formacion Profesional Integral en la Red
OBJETO CONTRACTUAL: de Conocimiento AGRICOLA - AREA TEMATICA AGROINDUSTRIAL - CONTROL DE CALIDAD E INOCUIDAD - PROCESAMIENTO
Descripcion del servicio prestado) DE ALIMENTOS - CARNICOS Y DERIVADOS - FRUTAS Y VERDURAS - LACTEOS Y DERIVADOS - PANADERIA Y REPOSTERIA -
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.048.000 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 $2.048.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.278.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retenci6n en la fuente aftitulo de RENTA | 1.278.900,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSsS | oo 4495982301 Base retencion en la fuente atitulo de ICA [ 1.717.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC v 1.160.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000[$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600($ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00( 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARLC I $ TZ.200 |% ) Reteica - 8551 10.240,00| 0,500%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 [$ - - 0,00
$512.000 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC % 13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 [* - Pro-Universidad 0,00 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 3 - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension 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 3 - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta 3 6/8.992 » - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 426.300
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.037.760,00

SON: DOS MILLONES TREINTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el mes de MAYO se ejecutaron 2 cursos, en higiene y manipulacién de alimentos, con las fichas: (2764916-2764918)

la tematica habilitada fue: higiene y manipulacidén de alimentos, buenas practicas de manufactura, , con el tema de donde se hizo
enfasis resolucién 2674 de 2013, donde se establecen requisitos sanitarios en actividades de fabricacién, procesamiento, preparacioén,
envase, almacenamiento, transporte, distribucién y comercializacidén de alimentos y materias, higienizacidén en planta, higienizacidn
en edificios, higienizacién en utensilios, higiene personal, cdlculos en la cantidad de desinfectante a utilizar, plan de saneamiento
Elaboracién de concentracion para las diferentes areas de desinfeccién

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|
ly 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| JOSE OSDWARD ALZATE GARCIA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

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

[1.- Que El Contratista cumpli6é a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que EIl 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 contrat_lsta por los mgresgs reC|b|dos_ en_el_mes anterior por.medlo de la planllla. PILA relacionada en el FAVIO ARMANDO MEDINA CALDERON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

JUAN CAMILO SOTO DIAZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

A

Bancoomeva

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 18391791 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE OSDWARD ALZATE GARCIA §
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA NUMERO PLANILLA: 4495982301  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
DIRECCION: CL 79 12 A 31 TELEFONO: 2687871 || PERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE || DIAS DE MORA: 0 . )
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/17  NUMERO AUTORIZACION: 3051756451
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE o. EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $262.400 $ ¢ $ ¢ $ ( $ ¢ $ ( $ ( $262.400 $d $262.400
SUBTOTALES: $262.400 $( $262.40
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ $ ¢ $ ( $205.000 $ ( $ $ $205.00 $ $ $205.00
SUBTOTALES: $205.00 $ $ $205.00
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAN TS INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE 0. NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ ¢ $ $( $17.20( $17.20( $( $d $17.20(
SUBTOTALES: $17.20( $ ( $ $17.20
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINED
@ = —
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HE % < o FWuwalax al | z| = < o |a| K 5 FSP SEQRIER INDICADO 6 6 CENTRO 3
Ne : NOMBRES A 2205 2 weizlgzgl ¢ 2 2/ 8 & 5| 23 9 @ 3 - VOLUNTARIOS TOTAL O .| VALOR| TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO| 5| < 2| £ S| > = < = N 2
I X |- |F|FF|O ®| 0 3 > > ADMIN 2 IBC | COTIZACIO TARIFA | \bopTE| ADMIN @ IBC |COTIZACION| rpres| APORTE | ADPMIN 7 IBC DE | APORT 2 ADMIN | A\bORT |APORT |APORT |APORT |APORT
9%~ K B SUBSISTENCIA SOLIDARIDAG, EMPLEADOR EMPLEADO ESPECIAL = = TRABAJO al
1 cc ALZATE  |INDEPENDIE $1.640.000 NO 25-14 3 $ 262.40( $ $ $ $ Norma $262.40 [ EPS005- |3 $205.00 $ | $205.00(14-23- 3 18391791 $17.20 $ $ $ $ $ $
18301791 |SARCIA - N rraTo COLPENSI | 1.640.00 SANITAS 1.640.00 POSITIVA 1.640.00
OSDWARD  |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2023/05/17 2:25 PM

USUARIO: SOI CC1234644214

TOTAL

$ 484.600

PAGINA 1 DE 1
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 18391791

NOMBRES Y APELLIDOS Alzate Garcia,Jose Osdward
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Alzate Garcia,Jose Osdward, a los 30 dias del mes de mayo del afio 2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@ﬁﬂ 6Ae/’len\‘r0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



?CO[ ensiones %’1\ GOBIERNO DE COLOMBIA
g 10 afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICAQUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE OSDWARD ALZATE GARCIA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 18391791, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2013 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 30 de mayo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 09



POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que JOSE OSWARD ALZATE GARCIA con CC No. 18391791, registra afiliacién en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 06/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 16/05/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fechafin de Contrato: 22/12/2023

Clase de Riesgo: 2

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informaciéon emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202301015566243.

Esta certificacidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. alos 30 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_4_1_3 FR15 v_06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co . T MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Companiia de Seguros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol


http://www.positivaenlinea.gov.co/
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

4. Namero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001

14754364325

432 5

475436
5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzoén electrénico
183917 91 1 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Ntmero de Identificacién. 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 18391791 19870302
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento / ]E) Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | Quindio 63 | Calarca 130
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0Otros nombres
ALZATE GARCIA JOSE OSDWARD
35. Razon social
36. Nombre comercial 37..Sigla
A.P.T. (ASESORIA PROFESIONALES DE ALIMENTOS DEL TOLIMA) EPTASESORIAS
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 16 9 |Tolima 7 3 |lbagué 001
41. Direccién principal
CL41 16 04 BRR SORRENTO TO C AP 10 06 CON CALATAY
42. Correo electrénico joag73@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 3146371265 l15. Teléfono 2 3167492505
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria . Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fechainicio actividad 48. Cédigo 49¢ Fechainicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
lss51]l20151123]|[853 02043011 4] |s 5 4 3| | |23 1 1] | 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sscsgol 49| | || (L) AT e |
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. Cédigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | |5s. cPC |

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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: Ijl

61. Fecha |2021 -05-03/08:17: 11 |

La informacidn suministrada a traveés del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminislrados 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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ALZATE GARCIA JOSE OSDWARD
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 10-01-2023 08:41:29AM
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Péagina

4. Namero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001

2

de 3

Hoja 2
14754364325

475436432 5

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT)

1839179 1|1

6.DV

12. Direccion seccional

Impuestos y Aduanas de Ibagué

14/Buzobn electronico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

65. Fondos

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

66. C operativas

69. Otras organizaciones no clasificadas

municipal y tdescentraliza
67. Sociedades 'y organismaos

64. Entidades ¢ inszitntosﬂde derecho publico de orden nacional, departamental,

extranjeros

70. Beneiicio

Constitucion, Registro y Ultima Reforma

Composicién del Capital

Documento 1. Constitucién z:Refarma
71. Clase 09
72. Nimero o — 7/
73. Fecha ) )
74. Numero de notaria
75. Entidad de registro 1 3 /7
76. Fecha de registro 20050512 D
77. No. Matricula mercantil 16 4 3 9 5
78. Departamento 73
79. Ciudad/Municipio 16 T~

Vigencia

80. Desde
81. Hasta

82. Nacional

%

83. Nacional publico

84. Nacional privado

%

%

85. Extranjero

%

86. Extranjero publico

87. Extranjero privado

%

%

nfidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

NG . ”
otorgado en el exterior

sociedad o natural del exterior con EP

[ Ttem 8. EStado actual 90, l-echacambio (e estado | (NTT) 92 DV
' L |
1 1
? N |
1 1
3 | |
I 1 1
: | | :
1 1
5 | | -
1 1
Vinculacién econémica
93-Vincutacién — - 95—Ntrmere-de-dentificacionFribttaria-tNiH-dete——gg v
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz 0 Controlante . .
97. Nombre o razon social de la matriz o controlante
i il . 1721 Pais 172 Niamero-de-id ifi tributatia

173. Nombre o razon social de la sociedad

0 natural del exterior con EP




)| AN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA EStableCImlentos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14754364325
(415)7707212489984(8020) 000001475436432 5
5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocids entre.otros
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci Q0 2 |Formacién para el trabajo. I 8 5.5 1

162. Nombre del establecimiento

A.P.T. (ASESORIA PROFESIONALES DE ALIMENTOS DEL TOLIMA)

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Tolima 7 3 | Ilbagué ’ 001

165. Direccion

CL79 12A 31 AP 403 TO 10 CON PASEO DEL VERGEL

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha delamatricula mercantil
1643096 !279»0775.0 51 2|
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
2687871 ] ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
|
162. Nombre del establecimiento

Departamento 164. CiudadlME\icipio

163.
2
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil ) 167+ Fecha de lamatricula mercantil
- | o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| |
160. Tipo de establecimiento 161 Actividad-econémica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento . 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de lamatricula mercantil
| |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| ]

Fecha generacién documento PDF: 10-01-2023 08:41:29AM
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Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE OSDWARD ALZATE GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 18391791 realizd el dia 23/02/2023 la induccidon en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 JOSE OSDWARD ALZATE GARCIA Identificado(a) con cédula de ciudadania
18391791 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 Promocion 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 Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE OSDWARD ALZATE GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 18391791 realizd el dia 19/05/2023 la Capacitacion Modulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajoy medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas



