o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL SANTANDER

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 AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE-SANTANDER
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional

68

ICodigo Centro

954610

Fecha Elaboracion

19 de Marzo de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

79132-384580

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

53.049.918

DIANA MILENA ROMERO PARRA

dromerop@sena.edu.co

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

BANCO CAJA SOCIAL
AHORROS
24042130235

IP/N° de contacto: 3153763123 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aino gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situaciéon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (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: 5948547/2024 N° Compromiso SIIF 13924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PSP DE CARACTER TEMPORAL PARA LA ORIENTACION EN LA FORMACION COMPLEMENTARIA Y
TITULADA VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CGAO SENA REGIONAL SANTANDER

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 16/02/2024 Al 29/02/2024 Saldo Anterior del Contrato: $41.420.000
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $41.420.000
Valor Bruto Pago: $ 2.071.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 39.349.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.071.000 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 $ 2.071.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.264.900 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[  1.264.900,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS [ comomeen 9462455629 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.071.000,00
Ingreso Base de Cotizacion - 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 Il $ 13.600 [$ 0 Reteica - 8543 - VELEZ 4.142,00 | 0,200%
Aportes pension 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$  422.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.066.858,00

SON: DOS MILLONES SESENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

English Does work level 1 fichas 2927052-2927078-2927079-2927080

Alistamiento del ambiente de aprendizaje virtual LMS

Ejecucion de la formacion

Horas por ficha 8 horas

Total horas 32

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 disminucion 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

. @G‘Y‘Qem?\%movc@

EL CONTRATI

DIANA MILENA ROMERO PARRA

STA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarrollo 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 prese

nte pago.

El Supervisor,

INSTRUCTOR

MARTHA RUEDA MONCADA

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
JAVIER GONZALEZ FRANCO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

19/03/24 18:34:58 USUARIO: SIC - C.C. 53049918




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DIANA MILENA ROMERO PARRA identificado(a) con Cedula Ciudadania 53049918,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 1 dias del mes de Febrero de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

ﬁ Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ROMERO PARRA DIANA MILENA identificado(a) con CC numero 53.049.918 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 19 de mayo de 2001 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 01 de febrero de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$3,492,000 $558,800

$3,492,000

$436,500

$3,492,000

$18,300

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 53049918 ROMERO PARRA DIANA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 111a#145-87 bloque | BOGOTA-BOGOTA D.E. 6750915 No
14 apto 102
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 426357282 9462455629 | 2024/02/06 2024/01/31 | BANCO FALABELLA 0 $1,013,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre il Al ol bl I Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Sliéﬁxe;allgg': Total Aportes

$1,013,600

Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $3,492,000) $558,800| $3,492,000) $436,500| $0| $0| $3,492,000 $18,300) $0| $0| $1,013,600
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $3,492,000 $558,800] $3,492,000) $436,500| $0| $0| $3,492,000 $18,300) $0| $0| $1,013,600

1 |ec |53049913 [ROMERO DIANA | | | | | X | | X | | | | | | | | 3020 | 30 | $3,492,000)  $558,800[€Pso0s| 30 [ $3,492,0000  s436,500 0 50 so| 1423 30 [ 53,492,000 0.5229 $18,300] 0 50l s o $1,013,600

1
Total Afiliados( 1) $3,492,000f $558,800) $3,492,000f $436,500) $0) $0) $3,492,000f $18,300) $0) $0 $1,013,600
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53049918 ROMERO PARRA DIANA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 111a#145-87 bloque | BOGOTA-BOGOTA D.E. 6750915 No
14 apto 102
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-01 2024-01 426357282 9462455629 | 2024/02/06 2024/01/31 | BANCO FALABELLA 0 $1,013,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $558,800 S0 S0 $558,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $558,800 $0 $0 $558,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 $0 $0 $18,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 S0 $0 $18,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $436,500 $0 $0 $436,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $436,500 $0 $0 $436,500

1 ,013,600 S0 S0 $1,013,600

Pagina 1 de 1 2024/01/31 10:19 AM
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K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
R

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, DIANA MILENA
ROMERO PARRA identificado con CC No. 53049918, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 16/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 15/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 15/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401013389468.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de marzo 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

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14977749633

001497774963 3

0) C

6.DV
0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

53049918

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 53049918 20011024
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
ROMERO PARRA DIANA MILENA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CL 68 70 47

42. Correo electrénico dmromerop81@gmail.com

43. Cédigo postal

44, Teléfonq 1

315376 31 2 3|45 Teléfono 2

3134005527

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 560[[20230201]|[8 5432023020 1] | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -02-01/16:14:16 |

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:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ROMERO PARRA DIANA MILENA

Fecha generacién documento PDF: 01-02-2024 07:33:39PM



aportes
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$3,492,000 $558,800

$3,492,000

$436,500

$3,492,000

$18,300

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 53049918 ROMERO PARRA DIANA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 111a#145-87 bloque | BOGOTA-BOGOTA D.E. 6750915 No
14 apto 102
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 426357282 9462455629 | 2024/02/06 2024/01/31 | BANCO FALABELLA 0 $1,013,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre il Al ol bl I Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Sliéﬁxe;allgg': Total Aportes

$1,013,600

Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $3,492,000) $558,800| $3,492,000) $436,500| $0| $0| $3,492,000 $18,300) $0| $0| $1,013,600
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $3,492,000 $558,800] $3,492,000) $436,500| $0| $0| $3,492,000 $18,300) $0| $0| $1,013,600

1 |ec |53049913 [ROMERO DIANA | | | | | X | | X | | | | | | | | 3020 | 30 | $3,492,000)  $558,800[€Pso0s| 30 [ $3,492,0000  s436,500 0 50 so| 1423 30 [ 53,492,000 0.5229 $18,300] 0 50l s o $1,013,600

1
Total Afiliados( 1) $3,492,000f $558,800) $3,492,000f $436,500) $0) $0) $3,492,000f $18,300) $0) $0 $1,013,600
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53049918 ROMERO PARRA DIANA MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 111a#145-87 bloque | BOGOTA-BOGOTA D.E. 6750915 No
14 apto 102
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-01 2024-01 426357282 9462455629 | 2024/02/06 2024/01/31 | BANCO FALABELLA 0 $1,013,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $558,800 S0 S0 $558,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $558,800 $0 $0 $558,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 $0 $0 $18,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 S0 $0 $18,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $436,500 $0 $0 $436,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $436,500 $0 $0 $436,500

1 ,013,600 S0 S0 $1,013,600

Pagina 1 de 1 2024/01/31 10:19 AM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA MILENA ROMERO PARRA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 53049918 realiz6 el dia 18/03/2024 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 DIANA MILENA ROMERO PARRA Identificado(a) con cédula de ciudadania
53049918 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.

: @u‘#@e na?\%mowo@

Firma

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

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



