FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 68

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954610
7AV ) REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 29 de Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER Version ENERO 2024 - 1.24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 24499-085243
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | _SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 55523182373
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5946136/2024 | N° Compromiso SIIF | 15124]
Valor Total del Contrato $40.189.905] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 40.189.905 1 Del 16/02/2024 Al 29/02/2024 $ 2.083.921,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.105.984 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR:PSP EN EL ROL DE INSTRUCTOR TECNICO EN EL AREA PECUARIA, APORTANDO EN LA PLANEACION,
OBJETO CONTRACTUAL: EJECUCION, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS DE FORMACION Y ASESORIA TECNICA PARA EL
Descripcion del servicio prestado) EMPRENDIMIENTO RURAL Y CAMPESINO; DEFINIDOS POR LA DIRECCI
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.083.921 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 $2.083.921 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.274.866 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.274.866,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | comomees CERTI AFILI SA Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.083.921,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 $ 13.600 [$ 0 Reteica - 8543 4.168,00| 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 520.980 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 424.955
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.079.753,00

SON: DOS MILLONES SETENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en eventos de caracter técnico, estratégico de socializacién y de otro tipo de evento al que sea convocado por la direccion
general, regional o centro de formacién, garantizando la transferencia de conocimiento obtenido al equipo de trabajo.
Los dias 19,20,21,22,23,26,27,28 y 29 de Febrero y 01 de Marzo. Total Horas 40.

Realizar el alistamiento de los programas de formacion a ejecutar en la vigencia 2024.Total Horas 40.

Total Horas 80: Capacitacion 40 Horas y administrativas 40 Horas

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 l q Q’Y e Vﬂdn EL (—
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| LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO

uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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

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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el GRE{ORIO |RUIZ MEDINA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G09

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JAVIER GONZALEZ FRANCO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO identificado(a) con CC 28034480
se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 10/11/2017
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA ESE

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 6 dias del mes de febrero del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



porvenir

sélo hay uno

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:

LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 28.034.480, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
.-:'. _.ii'r:' L[]

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LIDA LEYBE
HERNANDEZ CASTILLO identificado con CC No. 28034480, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 18/03/2009
Fecha de inicio de cobertura: 16/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 16/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 16/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica 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 informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012628946.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


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

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14978452022

8020) 000001497845202 2

7707212489984(

4. Numero de formulario

“ (415)

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

N 2 Py
14. Buzén electrénico

2 8 0 3 4 4 8 0 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 28034480 19980910
N —_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |BoI|'var 101
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |T34. Swros nombres
HERNANDEZ CASTILLO LIDA LLEYBE
35. Razén social ~~—
36. Nombre comercial 37/ Sigia
VETERINARIA SALUD ANIMAL PUENTE NACIONAL {
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Puente Nacional 57 2
41. Direccion principal
CL6 4 61LC1
42. Correo electrénico mvzlida25@yahoo.es
43. Cédigo postal 44. Teléfono 1 31389 28 4 9 6|45 Teléfono 2 3125001996
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad'secungatia Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49.\Fechainicid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 560[20180124||[85/4)3][2201.9,07,0 4] [4 77 3]7 50 0] |2 2 2 5] 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- |
sewo|s [22a0] | D/ Iy | [ | [ [ [ [ ] ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024 -02-05/11:54: 43 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

HERNANDEZ CASTILLO LIDA LEYBE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 05-02-2024 11:54:30AM



D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Pagina

4. Numero de formulario

07212489984(80

2 de 3 Hoja 2

14978452022

01497845202 2

s
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
2 8 0 3 4 4 8 0 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 47
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entidadeés o institutos de: derechn publico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 63. Formas asociativas mun|C|paTy Jdoscenyalizados <ha R P

65. Fondos 66. Cooperativas ST Sociedades y grganismos
68. Sin personerfa juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2 Rei:\rma_
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero T —/
73. Fecha TN o NN 83. Nacional publico %
L L NI £ i
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro W = 84. Nacional privado %

76. Fecha de registro

77. No. Matricula mercantil

2
0
78. Departamento 6
5

79. Ciudad/Municipio

Vigencia

80. Desde
81. Hasta

85. Extranjero

%

86. Extranjero publico

%

87. Extranjero privado

%

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual

90 Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV

(G

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la
Matriz o Controlante

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 05-02-2024 11:54:30AM



Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina

3 de 3 Hoja 6

14978452022

8020) 000001497845202 2

7707212489984(

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

28034480

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

N 2 Py
14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogies-entre 01ros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica CF
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades veterinarias _JI_7_5_0 0
162. Nombre del establecimiento
CENTRO VETERINARIO MIMASKOTA BARBOSA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Santander 6 8 | Barbosa 0 77
! 165. Direccién 7 N
CR7 7 150 AV LAS AMERICAS
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de/a maIriEm_ercami! N
197826 20 11,0 1.1 1]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3138928496 & [24071 4.0 5.3 0]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci (o 2 Comercio al por mayor de proddctos’quimicos basicos, cauchos y plasticos |4 6 6 4
162. Nombre del establecimento 7~
VETERINARIA EL NOVILLON
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio v
Santander 6 8 |Puente Nacional 5 7 2
2 165. Direccién 7/~ N
CL6 4 61
166. Numero de matricula mercantil ) _|E.7. Fecha de la matricula mercantil
137 43% __ [2007,031 6]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ 75 87 6)50 201412209
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad-econémica
Establecimiento de comerci o 2 Jﬁctil/idadesveterinarias |7 500
162. Nombre del establecimiento:
VETERINARIA SALUD ANIMAL RUENTE| NACIONAL
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Santander 6 8 |Puente Nacional 5 7 2
3 165. Direccién N
CL6 4 61
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
3130091 [20150119]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3138928496 | ]

Fecha generacion documento PDF: 05-02-2024 11:54:30AM
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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-28034480

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2023-12-21

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-28034480

NOMBRE EMPLEADO

LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 8628321139

REFERENCIA PAGO(PIN) 8651506381

TIPO PLANILLA I

PERIODO PENSION 2023-12

PERIODO SALUD 2023-12

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 1454101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL 2023-12-31
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
R 31/12/23 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.160.000 | 0,1600000 | $ 185.600 $0 $0 $ 185.600 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.160.000 | 0,1250000 $ 145.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.160.000 0,0104400 $12.200 1
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 185.600 $ 145.000 $12.200 $0 $ 342.800
jueves 21 diciembre 2023 Péagina 1 de 1




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 28034480 realiz6 el dia 29/02/2024 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 LIDA LEYBE HERNANDEZ CASTILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
28034480 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

(}u'th MLQ qu dnolz2 €

Firma

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

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



