FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 23
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911510
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Mayo de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO EL PORVENIR-CORDOBA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 31976-986628
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA PAULA LIZARRALDE LIZARRALDE Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.067.957.565 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: mlizarralde@sena.edu.co Numero de Cuenta: 91228750609
IP/N° de contacto: 44228 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl 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 pensién? 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: 5819475/2024 N° Compromiso SIIF 126324 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE INSTRUCTORES PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL.: INTEGRAL PRESENCIAL EN EL PROGRAMA OFERTA REGULAR DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL
(Descripcion del servicio prestado) PORVENIR DE CORDOBA EN EL AREA DE INSTITUCIONAL DE IDIOMAS

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 06/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.342.736

Nimero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 33.342.736

Valor Bruto Pago: $ 3.572.436,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 29.770.300
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.572.436 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 $3.572.436 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.179.492 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.179.492,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS [ ceemeeeel 7904787404 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.273.736,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.047.914(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 131.000 ($ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 167.700 [$ 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 1] $ 11.000 [$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,200%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,200%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,200%
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 $ 357.244 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566 | $  726.000 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 $3.572.436,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES DESCRITAS EN EL INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL

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 Pensidn, 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 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 informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

MARIA PAULA LIZARRALDE LIZARRALDE
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

JULIO GUILLERMO RANGEL MADRIGAL
PROFESIONAL G08

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato
EL ORDENADOR DEL PAGO
TRINIELENA BRUNAL CABRALES
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

arriba relacionado, autorizo el presente pago:

24/05/24 17:17:15 USUARIO: SIC - C.C. 1067957565
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

MONTERIA DEPARTAMENTO:
CARRERA 42 #25-20 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1067957565
MARIA PAULA LIZARRALDE ANGEL
CORDOBA

3104680
I-INDEPENDIENTE
Actividades de apoyo a la

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7904787404 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 124
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/20 NUMERO AUTORIZACION: 651070432
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 145.200
SUBTOTAL: 1 $ 145.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $113.500
SUBTOTAL: 1 $113.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $4.800
SUBTOTAL: 1 $ 4.800
VALOR SIN MORA: $ 237.900
VALOR MORA: $ 25.600
2024/05/20 2:25 PM USUARIO: SOI - CC1067957565 PAGINA 1DE 1
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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, MARIA PAULA
LIZARRALDE ANGEL identificado con CC No. 1067957565, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 08/05/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 07/05/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

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): 202401015269431.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de mayo 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
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A AFILIACION
R. DATOS BASICOS nwnumn(uunum-umnhmu-) o e
| 6. APELLIDOS Y NOM: o

| PRIMER APELLIDO W\A-e APELLIDO F\Us 9 e ( PRIMER NOMBRE Mﬂ \a‘ SEGUNDO umu?zl qu |

Aud_
|7 l“i(‘r[ra]cr\l-ﬂn[ ““mu:&ocm LQquS%SGS Io.snn )(J. [ 10. FECHA NACIMIENTO “L(]"Z ;?9_]

‘ | 7w0 mucm T
DE DENTIDAD
. DATOS w-uuslwuo o
(11 oRiGEN | COdigo | 12. DISCAPACIDAD 13 PUNTAJE ¥ NIVEL DEL SISDEN | 14. GRUPO DE PODLACION ESPECIAL ~ [15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |
oo | Tipo | F [ M| M| condicien | T | P l o
i 16 ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17.INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC |1 CION O DIRECCION DE nesuxncz. LOGALIDAD / GOMUNA BARRIO [‘
I ucuwua € (oTe 77 el d{ S$no)
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO, 19 20NA TELEFONO FLIO
e s \Jbo uTeda Covdohba [..,_ (&7 n (’J[ = o)
32Ut PRSI 93 09usasl. o, FT
BUtyolq) aulf93 @guiatl o s
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR Datos de | i {Conyuge o compaiers (a) anenta del cotizante)
( 18, APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDO APELLIDO PRIMER NOMBRE NOMBRE i
| St et ln Icclc EJPA [c DFE o o ° Izz.suo l F ( M lnncmmnmzmo I DiA l . [coon:.ows J
Datos basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados . —
| | 24 APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS |2 E:?n?,,%u‘?o "'“;‘::‘.f::’o“ 1;,' m,o n r:c ".”f ?‘!@— 20 PARENTESCO |30 ETMA ﬂ‘:’;“ﬂ“_m.i
1 ENEMalisln
2 el v Jecle eI w e r0])
3 Jrc] mleefeeafsclre aMaMeilialn)l
D el (O xOnr e
| |32 DATOS DE RESIDENCIA 33 VALOR UPC 31 Nombrey Excevcrou DEL TRASLADO o
[ Cudsd T upin Departamento. Toma Taitions Fijlg | Toltono Movil ATILIADO ADICIONAL | cdigo de I 1PS (e &T-ﬁ?&m iy hee | vesisaen | pacou
[
1 ala] e ||
2 n(u[ (O] | |
- |
5] ~OulJ (el | |
[l' [ Jul] L J JL\:l DJ | ‘
\. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS AF /0 INDEPENDENTE POR F DE SERVICIO 0 DE LAS ES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO
35 Nombre o Razén Social 36 Tipo documento de Identidad | 37. Numero documenta de idontidad | DV | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones 1
l CC]C.E[PA [C.DLN l.lP.E_ |
39, UBICACION 0 DIRECCION
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FIJD TELEFONO MOVIL CORREC ELECTRONICO

Iﬁcmmnmwumcmuaom rz{& | | 'Zq; Fm\fLL'(&VLP{u&GJ'fC \s‘um$ l'300crb \

B. REPORTE DE NOVEDADES
(" 40. TIPO DE NOVEDAD

1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION . 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [1 13 moviupao
2 CORAECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION =1 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ | A) AL REGINEN CONTRIBUTIVO
3 ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD []  10. TERMINACION DE LA RELACION LADORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES e N a0
4. ACTUALIZACION Y/0 CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS | PARA SEGUIR COTIZANDO A) MISMO REGIMEN
| S TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS [] 11 VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN
| Codigo COLECTIVAS (] 15 REPONTEDE FALLECHRENTO
16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
& REINSCRIPCION EN LA EPS ¥/ 12 DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO
7 ML%O}EB‘U‘ICM!OS O DE AFILIADOS ADICIONALES COLECTIVAS [ :: 18 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO
'II. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41.DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION W
| PRIMER APELLIDO APELLIDD PRIMER NOMBRE NOMBRE
IMENT! -
TIP0 DOGUMENTO Inc]n1cc|cs.|FA|cnls.C|PF_ wm‘“ms o SEX0 I F 1“ lrtcmvuclmzm l biA ] Mt ANO J
42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR 44_ EXCEPCION DEL TRASLADD 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
@ ATIO Codigo OOFERTIRA| UNFCADON LT D SEN00 D
\ | | ANO [ | L o L Y ) WILLOKRHS
VIL. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES -
[ Detaracsn Juramentada do comvivencia Declaro que conviva con el(ia) Sofor(a) _ dontiicado(a) con No ___ . |
|
cesde el dia del mos dol afo
; 46 Declaracon de dependancia econbmica de 1os beneficlarios y afiliados adiclonales. Declaro bajo la gravedad do que ol(los) Benefl (: . econdmicamente do mi

47 Declaracitn de la no obligacion de aflliarse al Régimon Conlribulivo, Especial o de Excepcion
| 48 Declaracsn de exstoncia do razones de luorza mayor 0 caso lorullo que impidon la antrega do los documentos que acreditan la condicon de benoficlanos. Anexo soporte de la Entdad
| 49 Declaracion ge no Intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneliciarios o afilados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios do Salud
| 50 Autonzacin para que la EPS solicita y oblonga dalos y copin de la historla clinica dol colizanta o caboza do familia y do 6us bonoficlarios o afilados adiconales [
l 51 Autorzackn para que la EPS ropona Ia informacion que se genare da la afiliacion o del reporte do novedades a la base de dalos do alilados vigentes y a las entidades publicas que por sus lincones la requieran | 1 ‘
| 82 Autonzacion para que la EPS manaje los datos personales dol colizante o cabeza do familiay do sus bonoficianos o fillados adicionales, do acuerdo con 1o previsto on fa Ley 1581 do 2012 y ol Decreto 1377 de 2013 | |
| 53 Autarzacon para que la EPS anvie informacién al correo electrbnica o al colular coma monsajes do texto [

56 Anexo capia dol documento de ientidad [sc) [rE
camons () () (O G O 000 e

57 Copea del dictamen do Incapackdad permanento emitido por (s auloridad competontn
58 Copia 06l togistro cril da matrimonio o de la Escritura publica, acta do concilincién o santencia fudicial que doclara la unidn mariial
59 Copia de la escrilura publca o sentencia judicial quo declare ol divorcio, sentoncia judicial quo declare Ia soparacion do cuipos y escritura publica. acta do conciliacion o sentoncia judical que declare |

Go W union marital 'a terminacion
30 de adopcion o acta do entrega del menor

dicial o dol acto sdministrativo do custodia

67 Documento on quo consta la pordida de la patia pot 0 ol cortificada de dotuncion do los padres © ln declarcion suscits por of colizants sobre la ausoncia de los dos padres.

63 Copia de la autonzacion de rasiado por parte de o Suporintendencia Nacional do Salud

64 Codificacdn da vnculnosdn & una sntidad sutonzads p

A ronhzar aiine coloctivas

65 Cop a dl'l L M [yVIlh il mm‘n_!nnm)« sy lwl‘l' compotontos on ln quo conste |-! ll\hh"vJ dn beneficiano o so ordeno In alilinoon de ofico B
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL - - T - - —
Identificacion de 1a Entidad Territorlal 67, Datos dol S1SB! n 68, Fecha de radicacion | 69, Fecha de valigacion
Entaa g A de validacién
G (t:dlgg Pel Municipio [J [ Cadigo del departamento 1 ero ¢ un ﬂchl LPuuh]u me ] ‘ l L0 | | ) J

" | 70. Datos del funcionario que realiza la validacio ——b — - Pt

¢ Tipo documento de ) T 71 Firma dol funclonario =L i L T e ’ :

2~ identidad Niimero del documento de Identidad [
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

0) C

7212489984(802

001491809382 5

14918093825

(415)770
6. DV

1 Impuestos y Aduanas de Monteria 1 2

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

1067 957565

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1067957565 20151223
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cdérdoba 2/ 3 | Monteria 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LIZARRALDE ANGEL MARIA PAULA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2 3 | Monteria 001
41. Direccion principal
CR 42 25 20 BRR VILLA CARIBE
42. Correo electrénico pauly1497 @gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 31046809 9 7|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
856 0[[2023,06,056] iy NN | | |- |
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 O O I
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2023 - 06 -06 /07 : 48: 53 |

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

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:

LIZARRALDE ANGEL MARIA PAULA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo
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Hace constar:

Que el Sr(a) MARIA PAULA LIZARRALDE LIZARRALDE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1067957565 realizé el dia 17/05/2024 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 MARIA PAULA LIZARRALDE LIZARRALDE Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1067957565 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.

i

Firma

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

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



