FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [COdigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Abril de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 74412-141879
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 35.897.324 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: angiedemarchi23@hotmail.com Numero de Cuenta: 53675048700
IP/N° de contacto: 44224 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢(Es pensionado o tiene otra situacion 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: 5967347/2024 N° Compromiso SIIF 23924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN EL ROL DE INSTRUCTOR TECNICO
OBJETO CONTRACTUAL: APORTANDO EN LA PLANEACION, EJECUCION, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS DE FORMACION
(Descripcion del servicio prestado) Y ASESORIA TECNICA PARA EL EMPRENDIMIENTO RURAL Y CAMPESINO; DE
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 06/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 46.606.230
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 46.606.230
Valor Bruto Pago: $ 4.488.007,00 Nuevo Saldo del Contrato: $42.118.223
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.488.007 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 $ 4.488.007 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.638.006 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.638.006,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciéonpagoSS | oot 4538765051 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.976.207,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.795.203|$ 0 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 224.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE), 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 287.300($ 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%
ARL | $ 9.400 | $ 0 Reteica - 8551 - QUIBDO 7.952,00 | 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 $ - Pro Utch 67.320,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $  448.801 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040($ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.886.012[$  880.000 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 $4.412.735,00
SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS DOCE MIL SETECIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Durante el mes de marzo realice el pago de la seguridad con el numero de planilla 4538765051
Se participo en la capacitacidn organizada de coordinacidén nacional del SER correspondiente al nuevo modelo del programa.
Se participo en la reunidén presencial con la dinamizadora de centro.
Se realiza la matricula de la formacidn fortalecimiento en Elaboracién de Empaques para Unidades Productivas,corregimiento de S.F.ICHQ

Se realiza la ejecuciodn de la siguiente competencia de Acondicionar productos segun fichas técnicas y normativa del producto.

Se califican la competencia teniendo como resultado: Identificar el tipo de empaque de acuerdo con las caracteristicas técnicas del p

Laborar el empaque para el producto teniendo en cuenta el requerimiento del mercado.

Revisar la calidad del empaque de acuerdo con la normativa vigente.

Se participo en reunidn con la gestora social de la alcaldia de Quibdd para participar en actividades de feria y bazar turistico en u

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 Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El numero de trabajadores 4 qm s ”

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda GIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; /! (’// ’ é_

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el éfjj m 9 /{:ll:?//‘? #

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. ELSA INES ROMANA ROMANA
INSTRUCTOR G15

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
CARLOS NEHEMIAS SALAMANDRA MARTINEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)

01/04/24 20:31:56 USUARIO: SIC - C.C. 35897324



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

@>

ancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 35897324 || NOMERO PLANILLA: 4538765051  TIPO DE PLANILLA HINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO  DEPARTAMENTO: CHOCO || piAS DE MORA. 4
DIRECCION: BARRIO COHIMBRA  TELEFONO: 6713161 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/03/11  NUMERO AUTORIZACION 9997983575
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO

[ TOTAL APORTES A PENSION ]

ADMINISTRADORA | I APORTES VOLUNTARIOS | | MORA TOTALES |
CODIGO NOMBRE | No- COTIZANTES ‘ COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE |  SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
5-14 5-14 COLPENSIONES | 1 | 208.000 50 50 50 $Q 5 801 $0 § 208.001 580!
{SUBTOTALES: $208.001 $ 80!
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES [ NUMERO NUMERO VALOR VALOR

CODIGO NOMBRE AUTORZAGION|  VALOR | \iToRmacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES ‘ MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 [ $ [ S [ S $ 162.50 $ $ 600 S $ 16! $ 60 S $ 163
SUBTOTALES: $ 162.! $ 60 $q $163.

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA | I INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR
CODIGO MBRE |

LIQUIDACION TOTALES
No. COTIZANTES |NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR
423 [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. [ 1 [ [ B

I NOI COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO _|
| $q $0 $6.800] $ 6.80 $100) $0
SUBTOTALES: [ $ 6.80( $100) S0

VALOR PAGADO

lof | |

LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
Ne [PENTIFICA| oy iees|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE é H §§ olp|4lallsl s 52|23 wl| ¢ lgls é FSP VotB%F;,T_\ERlsOS INDICADOR( 1o é VALOR| TOTAL é CENTRO | rora é 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION [COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO [SALARIO| 212 Q|3 o ]
3|2|52 c|FFEFQ 5|2 | @ |8 RE ADMIN |g| IBC  (cOTIZACIO TARIFA | poore | ADMIN |g|  1BC  |COTIZACION| x2S | aporre | ADMIN [gf  1BC IAPORTEIZ ADMIN |y oo T APORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE]
8 E L3 E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 13 I3 TRABAJO 5]
T fc DEMARCHI |NDEPENDIE 5 1.300.000 NO 5-14 [29) S| $208.000) s $q $0 $0  Normal §208.000EPS005- 30 §1625000  $0 §162.50014-23- 30 § 35897324 | $6.800 B $0 $0 $0 $0 $0
5897324 A:ZFEANEZ NZ)NTRATO OLPENSI 1.300.00( ISANITAS 1.300.00¢ POSITIVA 1.300.00¢
KATERINE ~ PRESTACION| NES S-A. OMPANI
DE DE
Ervicios EGUROS
A

2024/03/11 11:12 USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacién

4. NUumero de formulario

1248998

14981129431

01498112943 1

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

114./Buzdn electronico

35897 32 14 8 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
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 356897324 20010801
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Choco 2 7 | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Ctios nombres
DEMARCHI CABRANEZ ANGIE KATERINE
35. Razén social N
36. Nombre comercial — I;&zw‘—
ARTESANIAS DEMARCHI T
UBICACIGN
38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Chocd 2 7 | Quibdé 001
41. Direccion principal
CL 28 9 78BRR EL SILENCIO
42. Correo electrénico angiedemarchi23@hotmail.com
43. Cadigo postal |44. Teléfone-1 67 13 1 6 1|45. Teléfono 2 3127880252
CLASIFICACION
Actividad econonmica 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 55 1][20080204|[[7 0102008020 1] |8 2 3 0[94 1 1] [1 3 1 4] | 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 L] 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo 1
49 AN
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 |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | | | | [o.cre |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

|:| NO |:| 60. No. de Folios: I:l

59. Anexos

61. Fecha | |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberé 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, Paragrafo 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
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

la DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 13-02-2024 11:40:01PM
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Nuestro compromiso es contig
CE-006 - 0000000100 — 2024

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 35897324

NOMBRES Y APELLIDOS Demarchi Cabranez,Angie Katerine
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 04/12/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Demarchi Cabranez,Angie Katerine, a los 12 dias del mes de febrero del
aflo 2024.

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

@p,lilj 6szlr.—.rl-r0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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(<<. V| DA (i)COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 35897324, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2009 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 12 de febrero de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

QUIBDO, 6 de Marzo del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
QuIiBDO

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 10784615333 KARLA ISABELLA ROJAS DEMARCHI Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis ingresos
laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordigmente,

2 !&MM@T l.

ANGIEAATERINE DEMARCHI CABRANEZ
C.C. 35897324

GRF-F-063 VO3
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Certificado No.:

Fecha y hora del Exdmen:

Tipo certificado:

Nombre Completo: ANGIE KATERINE DEMARCHI CABRANEZ Email:

Tipo Documento: CC

509083

https://intranet.doctoratatianaposada.com/scp/certificado.php?id=9787
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. |
CONSULTORIO MEDICO DOCTORA TATIANA SOFIA POSADA ZAMBRANO
MEDICA ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SALUD OCUPACIONAL

DIPLOMADO EN CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL
NIT. 39049753-1

CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO

Fecha y hora: 22/01/2023 19:08:32
20/1/2023 10:00:00 (-05) Lugar del Examen: quibdo
Ingreso Enfasis en: Ostemuscular

angiedemarchi23@hotmail.com

No. de Identificacion: 35897324

Genero: Femenino Fecha de Nacimiento: 23/7/1983 (39 afios de edad)

Empresa: SENA CHOCO Cargo: INSTRUCTORA DE FORTALECIMIENTO
Lateralidad: Diestro

CONCEPTO DE APTITUD

Concepto Medico:

Limitaciones o
Restricciones:

Recomendaciones médicas
laborales:

Apto con recomendaciones que no
intervienen en su cargo normal

.Se recomienda Valoracion
por la EPS?:

Concepto de aptitud
apoyado en profesiograma SI
o perfil para el cargo:

SI

ninguno

Uso de elementos de proteccion personal
de acuerdo a la exposicion laboral, Pausas
activas para manos y espalda, Utilizar una
adecuada higiene postura y mecanica
corporal para la realizacion de su trabajo,
Dieta hipocalorica y ejercicio regular de
acuerdo a su estado fisico

Recomendaciones médica

para el drea del trabajo: Uso de sefiales y normas de bioseguridad

. uso de gafas antirreflejos

. uso correcto de mascarilla
convencional

3. lavado de manos exhaustivo y

DN =

1. nutricionista frecuente por 45 segundos o
Valoracion por § m?dl?lna} familiar Recomendacion a Ia deflnfsic1(1n goln alcohol al 70% o
Especialista(s): - psicologla Patologia preexistente: gel antibacteria . .
P ®) 4. ortopedia glap 4. mantener la distancia social de 02

¢ glicemia: normal

o perfil lipidico: anormal

e optometria: normal

¢ audiometria: normal

e examen de la voz: normal

Observaciones: o NOTA: refiere que tuvo Covid-19 en

enero de 2021 con fiebre, malestar
general, tos y shock anafilactico

e recibio las dos dosis de la vacuna de
astrazeneca para Covid-19

metros

. continuar tratamiento de patologia

sistémica

. dieta hipoglusida e hipograsa

22/01/62&, 7:12 p. m.



Firefox https://intranet.doctoratatianaposada.com/scp/certificado.php?id=9787

EXAMENES DE LABORATORIOS Y PARACLINICOS PRACTICADOS:
Glicemia, Colesterol, Trigliceridos, HDL, LDL, Optometria, Audiometria

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica del trabajador, la cual tiene un caracter confidencial.
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CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

La Médica laboral SST del SENA Regional Choco, certifica que el examen
ocupacional presentado por el sefior(a) ANGIE KATERINE DEMARCHI
CABRANEZ, identificada con cedula de ciudadania N2 35.897.324, se
encuentra vigente para el proceso de contratacion.

La expedicion de la presente certificacion no exime de cumplimiento y
aplicacion de las normas que en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
regulan la materia.

Dada en Quibdd, a los 06 dias del mes de Febrero de 2024.
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