FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 0921310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Agosto de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE MECANICA AUTOMOTRIZ Y TRANSPORTE- BTAD.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 78308-029242
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: GIOVANNY NINO SABOGAL Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 79.803.796 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: gninos@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550457400056745
IP/N° de contacto: 14007 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién 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 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
Ne° del contrato: 5739826/2024 N° Compromiso SIIF 424 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA ACOMPANAR EL MANTENIMIENTO,
OBJETO CONTRACTUAL: SEGUIMIENTO Y MEJORAMIENTO DEL MODELO DE OPERACION DEL SIGA COMPUESTO POR MODELO INTEGRADO DE
(Descripcion del servicio prestado) PLANEACION Y GESTION- MIPG, MODELO ESTANDAR CONTROL INTERNO MECI,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2024 Al 31/08/2024 Saldo Anterior del Contrato: $24.797.800
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $57.034.940
Valor Bruto Pago: $ 4.959.560,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 19.838.240
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.959.560 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 $ 4.959.560 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.915.704 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.915.704,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 79401295 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.394.060,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.983.824 1.983.824 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 248.000 248.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
317.500 |$ 317.500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 10.400 10.400 Reteica - 8299 - BOGOTA 42.447,00 | 0,966%

Aportes pensién 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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 495.956 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 972.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.734.546

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.917.113,00

SON: CUATRO MILLONES NOVECIENTOS DIECISIETE MIL CIENTO TRECE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividad 1. Para el mes de agosto se participé en la siguiente transferencia de conocimiento: 1.Citacién Reunidén Presencial Equip

SIGA Distrito - Aplicativo HelpDesk. 09/08/2024 2.Socializacién riesgos Gestion de Comunicaciones, 12/08/2024. 3.Socializacién Riesg

os de Gestion y Corrupcién Proceso Gestién del Talento Humano, 13/08/2024. 4._Divulgacién de riesgos proceso Gestién Organizacional y

Actividad 2. Se realizado acompafiamiento a los procesos de los centros de formacién Transporte y Construccion para la Creacién de plarn

de mejoramiento de hallazgos a partir de las auditorias internas de la Oficina de Control Interno.

Actividad 5. Para el mes de agosto se prepar6 para presentar la auditoria interna programada para el 15 y 16 de agosto, del cual se

realizé reuniones de trabajo con los procesos para la preparacion; por la situacién ambiental del complejo cazuca la Direccién General

Actividad 7. Se realizo trabajo los lideres y apoyos de cada proceso para dar respuesta a los Hallazgos del 2018 a la fecha en el

Centro de CTCM y seguimiento, tratamiento y modificacion de los Planes de mejoramiento para los Centros de Formacion CTT y CTCM.

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 X 7 ,

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados /’w o #7777

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 GIOVANNY NINO SABOGAL

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumplié 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;

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. JOHN JAIRO MOLINA ROBLES

PROFESIONAL G02

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
NICANOR TOBAR BELTRAN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/08/24 10:16:10 USUARIO: SIC - C.C. 79803796
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79803796 GIOVANNY NIRIO SABOGAL cL g%i%iéi’g‘;o 1 | 3015036716 |  gninosabogal@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202407 2024-07 ! 12/08/2024 79401295 $575.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 248.000 0 0 0 0 0 0 248.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 317.500 0 0 0 0 0 0 317.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 10.400 10.400 0 0 10.400 104 10.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 248.000 248.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 317.500 317.500
ICBF Riesgos Laborales 1 10.400 10.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 575.900 575.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79803796 GIOVANNY NIRIO SABOGAL cL ‘é‘}%ﬁ%ﬁ;i’g?o 1 | 3015036716 |  gninosabogal@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-07 2024-07 ! 12/08/2024 79401295 $575.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 79803796 NINO SABOGAL GIOVANNY 57|10 N 230301 | 1.983.824 317.500 0 0 0 0 EPS008 1.983.824 248.000 14-23 1.983.824 1 10.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 31 de agosto de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

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

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn 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 continuacién,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1011099550 SARAH JULIANA NINO MONTILLA HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad
Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para

efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidon 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

”

FIRMA
Nombre: GIOVANNY NINO SABOGAL
C.C.79803796

GRF-F-063 V.02
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SENA

N

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARUETA DE 1DENTIDAD

woano 1.011.099.550
NINO MONTILLA

APELLRY RS

FEOHA DE Nacmiento 10-AGO-2007

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DF NACIMIENTO
10-AG0O-2025 A+ F
FECHA DE VENCIMIENTO G5 AM SE X0
26-FEB-2015 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION AV SRS s T
NDIE DERE Dm0 REGISTRADCOR NAC oML
T CARLOS MM W gy

GRF-F-063 V03
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

0 OILAYA . .. 255
IMPORT

INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD m'mmm‘

con vu sated » Taroed 0011 775401/02 —NIT:1000474.617-3 —— ol geumnoions
contros médicos sutorizados por la Secrotaria Distrital de Salud. formato oelginal y com al s4llo seco.

(Segén lo Sispaesio e lax Resolscienss 2348/2007, 1918/2009, 1409/2012 yia NIC 4115) l
MOTIVO DE EVALUACION |
FECHA: 1

13/01722 INGRESO EGRES PERIODICO WA £% X ESPAC. wan, ‘

. E} D D ALTURAS [—J CONFINADOS D ALIMENTOS D

MERE GIOVANNY NIRO SABOGAL | enmFicacion | 79.803.796
EXAMENES REALIZADOS |
OPTOMETRIA E] I [ LAZORATORIO i
l ESPIROMETRIA cumco

INFORMACION ORGANIZACION

CARGO INSTRUCTOR
‘ CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA
p—— 1
APTO PARA CL CARGO SIN RESTRICCIONES APTO COM RESTRICCIONES ‘
' APTD CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO A |
| APTO CON PATOLOGIA QUE INTERFIERE PARA EL CARGO wo AT
S— p—
RESULTADO EXAMENES MEDICO, AUDIOMETRIA: ANORMAL, OPTOMETRIA: NORMAL, GLICEMIA: NORMAL, COLESTEROL TOTAL: ANORMAL,
TRIGLICERIDOS: Al?lﬂllts. CUADRO HEMATICO: NORMAL, EKG: NORMAL, PSICOMETRICO: NORMAL
L PIEL Y LOGIA: HOMBR ampidud de Movimiento, rotacion
Intesna/exiarms, prueba del supraespinoso, prueba de despegue, signo de Neor, prueds de O'Brien. prueda
OBSERVACIONES de mm.—ma,r.‘m‘m CODO: prueba de Cozen, flexién del codo por 60 segundos normales:
MANO: prusba de Fink in: normal, Tinal, Phanel: normales, COLUMNA ¥ MIEMBROS INFERIORES

Lasague, prueba de Lachman, cajén anterior, prueda de pivols, prueba de Thessaly y modificada de

EL(LA) TRABAJADOR/A REFIERT NO PRESENTAR
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, HTA, DIABETES, ECV,
VIK, CANCER, USO DE CORTICOIDES O INMUNODEPRESORES,
ENFERMED PULMONAR QBSTRUCTIVA CRONICA-EPOC,
CONDICIENES ESTAS DE RIESGOPARA ADQUIRIR £1 COW- 19
(RESOLUCION EXTERNA 100-009/2020) (DECRETO

1 NINGUNA. AFTO PARA TRABAJO EN ALTURA
TIPO DE RESTRICCION $1 10 REQUIERE

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

e o e 075, 1016, 70%.

;&'Muqummmam ridos para o cargo (Ley 9 Titulo W, arts. 85, 122, 123 y

1240940 ! a.p.«groqmcu.o.uua.u-m.nunnaainwmwamqmzmmsnazyu:«-
' 16 40 50 superon los B0 0B (Ros 627 y NTC 2272). Gestién peligro bl an) diante pausss

poourdallumuu(wiM.GTCAI).Inmdlmambqomm,ummuuz
PROTECCION AUDITIVA.

PABLO NERNANDEZ

FIRMA_ CEDULA ¥ HUELLA INDICE DERECHD ASFIRANTE

)

RMA Y LSO PROFESIONAL 5302/1%

- —-
MPORTANTE Paa tagficar a aulensicidad do otte corbicadd, por laver, Copeusbe que ol documanto longa el sello seco do i nstucidn o Kams a os eléfoncs g.e
mumumummmun-awumm.umwounm-mnmowAmmuw.nmm
uuwwwmqnwuma;rmm.ummmmam-mmm‘wmumm
mapu:cmz_gNg.g_q-525u-m;4oe1nw-soao:Cm.z1No.za-aeSm'Totzasnsrane?es
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Hace constar:

Que el Sr(a) GIOVANNY NINO SABOGAL Identificado(a) con cédula de ciudadania
79803796 realizd el dia 24/01/2024 la induccidn en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 GIOVANNY NINO SABOGAL Identificado(a) con cédula de ciudadania 79803796 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 proteccidén 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 Prevencidn y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GIOVANNY NINO SABOGAL Identificado(a) con cédula de ciudadania
79803796 realizd el dia 24/01/2024 la Capacitacidon Médulo 1 - Generalidades
en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobdé la respectiva

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) GIOVANNY NINO SABOGAL Identificado(a) con cédula de ciudadania 79803796 el dia
24/01/2024 aprobd la respectiva evaluacién de apropiacion de conocimientos del Manual de
Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de una cultura
institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones integrales y accesibles para las
Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo contenido en la Resolucién 1726 de 2014, mediante la

cual el SENA adopta su Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direcciéon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GIOVANNY NINO SABOGAL Identificado(a) con cédula de ciudadania 79803796 realizé el dia
24/01/2024 la Capacitacion de protocolos de bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucidon 666 de 2020 del ministerio de salud y proteccién y social, la
circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del SENA, mediante la cual se establece el
protocolo de medidas generales y de bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacion del COVID-19,
Circular 01-03-2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se establece el
alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del SENA — Lineamientos SENA para el

“aislamiento selectivo inteligente”.

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

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



