


 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA

 
EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantía del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA
 

CERTIFICA
 

Que ROSA  HELENA MORANTES MARTINEZ identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 60446730 está registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente información:
 

 
 
 
 
 
DIRECCIÓN DE AFILIACIONES

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 60446730
NOMBRES Y APELLIDOS ROSA  HELENA MORANTES MARTINEZ
TIPO DE AFILIADO TITULAR
PARENTESCO TITULAR
ESTADO DE AFILIACIÓN TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIÓN COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/01/2018
FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 233
SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO 40
EMPLEADOR(ES) CC 60446730 ROSA  MORANTES DESDE 01/11/2023

Fecha de generación: 11/01/2024



 





      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 162.500 162.500

Pensión 1 208.000 208.000

Riesgos Laborales 1 6.800 6.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 377.300 377.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

231001 Colfondos 800227940-6 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 60446730 ROSA HELENA MORANTES 
MARTINEZ 

KR 18 OCCIDENTE 36 
81 6076866466 rosahelenamorantesmartinez@g

mail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-01 2024-01 I 26/01/2024 74241786 $377.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 60446730 MORANTES MARTINEZ ROSA HELENA 59 0 N 231001 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 60446730 ROSA HELENA MORANTES 
MARTINEZ 

KR 18 OCCIDENTE 36 
81 6076866466 rosahelenamorantesmartinez@g

mail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente SANTANDER BUCARAMANGA SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-01 2024-01 I 26/01/2024 74241786 $377.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



  

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 144,688 

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

 

EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON 

ENFASIS OSTEOMUSCULAR 

11 
DÍA 

01 
MES 

2024 
AÑO 

BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) 

Ciudad 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 

PARTICULARES SENA 

Nombre de la empresa Empresa usuaria 

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) 

MORANTES MARTINEZ ROSA HELENA 
Genero Edad Documento de Identificación 

FEMENINO 
38 AÑOS 9 

MESES 21 DÍAS CC 60446730 
Apellidos y Nombres  Tipo Número 

Cargo 

INSTRUCTOR 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

SIN DEFECTO FÍSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR 

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA 

N/A NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alime nNto/As) 

RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES 

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL CUADRO HEMÁTICO 

OPTOMETRÍA PERFIL LIPIDICO 

AUDIOMETRÍA EVALUCION FONOAUDIOLOGICO 

GLICEMIA PRUEBA PSICOLÓGICA 16PF 

PARCIAL DE ORINA - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - HACER DEPORTE 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

USO DE CORRECCIÓN OPTICA OCASIONAL. CONTINUAR USO DE PLANTILLA. SE REALIZÓ ÉNFASIS 

CARDIOVASCULAR. 

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo   al   doctor (a)   abajo   mencionado   a   realizar   mi   examen   médico   ocupacional   registrado   en   este   documento.   El   doctor (a) 

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la  oportunidad  de  analizar  el  prop ósito,  los  beneficios,  la  interpretaci ón,  las 

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realizaci ón de este examen es voluntaria  y  que  tuve  la  oportunidad  de  retirar  mi 

consentimiento  en  cualquier  momento.  Fui  informado  de  las  medidas  para  proteger  la  confidencialidad  de  mis  resultados.  Las  respuestas  dadas  por  mí  en  este  examen  son  completas 

y  verídicas.    Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada  en  este  documento,  para  el  buen 

cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS   a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente 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 

 
 
 

Firma: Firma: 

 
Nombre:   FERREIRA CARO LIDA Nombre:   MORANTES MARTINEZ ROSA HELENA 

R. M.: 251536 L.S.O.: 06197 CC: 60446730 

 

 
Impreso el 
11/01/2024 
a las 03:11 

p.m. 
Página 1 de 1 Software 

para el 
sector salud 

- www.biofile.com.co 

http://www.biofile.com.co/


 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, ROSA HELENA
MORANTES MARTINEZ identificado con CC No. 60446730, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de afiliación: 25/01/2024
Fecha de inicio de cobertura: 25/01/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 25/01/2024
Fecha fin de Contrato: 02/12/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA

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

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202401011523741.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 25 días del mes de enero de 2024.

Cordialmente,

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

 

 
 
 

https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/


CERTIFICADO
BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,

11/01/2024

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la señora ROSA HELENA MORANTES
MARTINEZ  con Cédula de Ciudadanía número 60446730

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Número 0550046001051104
Fecha de apertura 23/12/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



AGENCIA EXPEDIDORA:   CABECERA COD. AGENCIA:      400 RAMO: 47 

TIPO DE MOVIMIENTO: TIPO DE IMPRESIÓN: IMPRESION 

DIA 

24 

MES AÑO 

01 2024 

DIA MES AÑO 

EXPEDICION 

FECHA DE EXPEDICIÓN 

24 01 2024 

FECHA DE IMPRESIÓN 

 

 
PÓLIZA DE GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE 

ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015 
- PATRICLSUSP09V4 

 

PÓLIZA No: 400 - 47 - 994000097826 ANEXO: 0 
 

DATOS DEL AFIANZADO 

 
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO 

ASEGURADO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA IDENTIFICACIÓN: NIT 899.999.034-1 

 

BENEFICIARIO: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA 
 

IDENTIFICACIÓN: 
 

NIT 899.999.034-1 

 
AMPAROS 

 

GIRO DE NEGOCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA 
CONTRATO 

CUMPLIMIENTO 25/01/2024 02/04/2025 4,599,465.00 

BENEFICIARIOS 
NIT 899999034 - SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA 

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

OBJETO DE LA GARANTIA 

EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE NO. CO1.PCCNTR.5798136 DE FECHA CELEBRADO ENTRE LAS PARTES 
RELACIONADO CON PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACIÓN EN EL PROGRAMA 
DE ARTICULACIÓN CON LA MEDIA CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS DEL CSET. SENA, REGIONAL SANTANDER- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

VALOR ASEGURADO TOTAL: 

$ *****4,599,465.00 

 

 

VALOR PRIMA: 

$ ***********26,736 

 

 

GASTOS EXPEDICION: 

$****11,000.00 

 

 

IVA: 

$ ********7,170 

 

 

TOTAL A PAGAR: 

$ ***********44,906 
 

NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART 

EDDY SOLANGE ACUÑA VARGAS 9619 100.00 

 
NOMBRE COMPAÑIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO 

 
 

 
 

MEDIANTE LA SOLICITUD Y CONTRATACIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO, USTED EN CALIDAD DE TITULAR(ES) DE LA INFORMACIÓN; DE MANERA LIBRE, EXPRESA, VOLUNTARIA 
E INFORMADA, AUTORIZA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA O A LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA A QUIÉN ESTE ENCARGUE, A RECOLECTAR, 
ALMACENAR, UTILIZAR, CIRCULAR, SUPRIMIR Y EN GENERAL, A REALIZAR CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO A LOS DATOS PERSONALES POR USTED SUMINISTRADOS, PARA 
TODOS AQUELLOS ASPECTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES COMERCIALES Y PROMOCIONALES, Y CUALQUIER OTRO RELACIONADO CON EL DESARROLLO DEL OBJETO 
SOCIAL PRINCIPAL DEL REFERIDA SOCIEDAD, LO QUE IMPLICA EL USO DE LOS DATOS EN ACTIVIDADES DE MERCADEO, PROMOCIÓN Y DE SER EL CASO, CUANDO LA ACTIVIDAD 
COMERCIAL LO REQUIERA, LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN DE LOS MISMOS A UN TERCERO (INCLUYENDO TERCEROS PAÍSES), BAJO LOS PARÁMETROS DE LA LEY 1581 DE 
2.012, DECRETO 1074 DE 2015 Y DEMÁS NORMATIVIDAD VIGENTE QUE REGULE LA MATERIA. EN TODO CASO, ASEGURADORA SOLIDARIA GARANTIZA LAS CONDICIONES DE 
SEGURIDAD, PRIVACIDAD Y DEMÁS PRINCIPIOS QUE IMPLIQUEN EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACORDE CON LA LEGISLACIÓN APLICABLE. ESTA AUTORIZACIÓN SE 
MANTENDRÁ POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL VÍNCULO O LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO Y POR EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LA SOCIEDAD RESPONSABLE, CONFORME LO 
ESTABLECIDO EN SUS MANUALES Y POLÍTICAS. IGUALMENTE DECLARO QUE HE CONOCIDO LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DISPONIBLE 
EN_HTTPS://ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/ENLACES-DE-INTERES/POLITICA-DE-PRIVACIDAD.ASPX 

 

DE ACUERDO CON EL ART. 1068 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN 
CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCE LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO. 

Las condiciones generales de su póliza se pueden descargar de nuestra Página Web www.solidaria.com.co en la opción SEGUROS – TU RESPALDO – SEGUROS PATRIMONIALES. 

Aseguradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a verificar la validez de esta póliza ingresando a nuestra Página Web www.solidaria.com.co en la opción 
SERVICIOS – CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO. 

 
 
 

FIRMA ASEGURADOR 

 
 

(415)7701861000019(8020)000000000007000400841059 

 
FIRMA TOMADOR 

DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogotá 

CAD820700B0EFC7B56 

 

CLIENTE 

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Dirección: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogotá * Teléfono: (601) 7919180 
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrónico: defensoriasolidaria@gmail.com 

Para mayor información lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra página web: 
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx 

NOMBRE:: ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ IDENTIFICACIÓN:    CC 60.446.730 

DIRECCIÓN: CR 18 OCC 36 81 LA JOYA CIUDAD:    BUCARAMANGA, SANTANDER TELÉFONO: 3166529719 

NÚMERO ELECTRÓNICO 
PARA PAGOS 

4008410591 
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http://www.solidaria.com.co/
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 
 

 

 

 
Hace constar: 

 

Que el Sr(a) ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ Identificado(a) con cédula de 

ciudadanía 60446730 realizó el día 26/01/2024 la inducción en Seguridad y Salud 

en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación. 

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, 

con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, 

Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2. 

 
 

 

 

Compromiso SST: 

 
Yo ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ Identificado(a) con cédula de ciudadanía 

60446730 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 protección 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 Prevención y Promoción organizadas por los 

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías 

Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales. 

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión 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 – Secretaría General - 

 

 
Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA 

 

 

 

 

Hace constar: 
 

Que el Sr(a) ROSA HELENA MORANTES MARTINEZ Identificado(a) con cédula de 

ciudadanía 60446730 el día 26/01/2024 aprobó la respectiva evaluación de 

apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA. 

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de 

una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones 

integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo 

contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su 

Política Institucional para la atención de personas con discapacidad. 
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