FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 01644-031782
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: ERIKA MARIA PALACIOS RAMIREZ Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 35.895.854 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: empalacios@sena.edu.co Numero de Cuenta: 53641107219
IP/N° de contacto: 3147037029 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7576216/2025 N° Compromiso SIIF 10225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 9
CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO DE TREINTA Y SEIS (36)
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTORES CAMPESENA COMPLEMENTARIO, PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE LA FORMACION, ASi COMO
(Descripcion del servicio prestado) LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN

DATOS PERIODO DEL PAGO

26.622
26.622
26.180

Del 05/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $47.8
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $47.8
Valor Bruto Pago: $ 4.800.442,00 Nuevo Saldo del Contrato: $43.0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.800.442 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 $ 4.800.442 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.821.898 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

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

Marzo Febrero

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4594444195

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.920.177

Aporte obligatorio a seguridad social salud 240.100

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional

o|o|o|o|o

$
$
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 307.300 |$
$
$

ARL | 10.100

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

Intereses Prestamo de Vivienda

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
$
$
$
$
$
$
$

Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2.821.89
Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 4.253.04
Valor base IVA

IVA (Si es RESPONSABLE)
Menos Retencién en la Fuente
Menos Retencion IVA

Reteica - 8551 - QUIBDO| 8.50

Otras Retenciones
Pro Utch 72.00
Otras Retenciones

8,00 | TARIFA
2,00

0,00

0,00 19%
0,00 | 0,00%
0,00 15%
6,00 | 0,200%
0,00 0%
0,00 0%
0,00 0%
0,00 0%

0,00 | 0,000%
7,00 | 1,500%
0,00 | 0,000%

Dependientes hasta 480.044 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $29.505.907 941.000 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 $4.719.929,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS DIECINUEVE MIL NOVECIENTOS VEINTINUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO

OBJETO DE PAGO

Durante este mes se realizaron actividades de alistamiento

1.Participe en la proyeccion de la lista de materiales de formacion requeridos en el area agricola y pecuaria en el programa campe SE

SENA para la vigencia 2025

2. Acudi a el llamado por dos ocasiones por el coordinador y el dinamizador del programa para el proceso de induccién y socializacién

sobre la operatividad y la estrategia y estrategia campé SENA en esta vigencia 2025

3.Realice un primer acercamiento con el lider y representante de los Aprendices aspirante a la formacién del municipio del Atrato-

Dofia Josefa para efectos de corroborar la informacién sumistrada y corregir unas cedulas borrosa

4. Registro y verificacion de aprendices en la plataforma Sofia plus ,5. Reporte de archivo plano para el proceso de preinscripcion

5. Reporte de archivo plano para el proceso de preinscripcioén,

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 Crika Ha Po( (o 0(0)

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 EL CONTRATISTA

ERIKA MARIA PALACIOS RAMIREZ

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

Autorizo-, el presente pago.
ElLSupn ji
- / ElSupendsor,
< _f /
//}:7(_.,/{ ¢ :/_('./ Ll ’ 4

— - et

) INSTRUCTOR G12

WILBER GIGVANNY QUEZADA HERRERA

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
JHON DERLYNG CARDONA DELGADO

DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

14/03/25 10:17:14 USUARIO: SIC - C.C. 35895854




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35895854 | | NUMERO PLANILLA: 4594444195  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ERIKAMARIA PALACIOS RAMIREZ | | peRi0po COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: BARRIO JARDIN - TELEFONO: TTTT777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/06 NUMERO AUTORIZACION: 9991943856
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
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 ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 1 $0 $0 $0 $14.900 $14.900 $0 $0 $14.900
SUBTOTALES: $14.900 $0 $0 $14.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO 3
No " 56N INOMBRES(COTIZANTECOTIZANTE| i & S5 o an0lS|Z2| 05| 2 |Wagg<gl 4|2 218 o0 |=| & 29 & O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlEcg E|l¢FFFFO > >0 0|2 ]3] > |g>| %] ADMIN | IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Qg uZ 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE:S APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC PALACIOS  INDEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 35895854 | $ 14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
35805854 RAVIREZ N ATO COLPENSI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
MARIA PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2025/03/06 4:15 PM USUARIO: SOI NCAMARGO



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802

141053555440

4105355544 0

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

14. Buzén electrénico

3 5 8 9 5 8 5 4 0 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 35895854

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 2 57 Quibdo 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PALACIOS RAMIREZ ERIKA MARIA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37 Sigla

VA WA A\ . NN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal

BRR JARDIN SEC LOS LIRIOS

42. Correo electrénico emapara03@gmail.com

43. Cédigo postal 44, Teléforo 1 9467 18 4 7 2|45 Teléfono 2 3147037029

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|0113||2024|03|01||£1_19|_Lz:(_)__2é_9_301 [0 15 0] | 1311
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I

sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

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 ver
Firma autorizada:

Crka Ha PO( (O uo

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 14-02-2025 10:35:11AM




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Erika Maria Palacios Ramirez, identificado(a) con CC numero 35895854, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 35895854
Erika Maria Palacios Ramirez

Titular

Titular

13/05/1980

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/09/2019

Activo(a)

64 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

01/09/2019

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 35895854 ERIKA MARIA PALACIOS

RAMIREZ Desde 05/02/2024 - Vigente

Generado por interfaces

14/03/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ERIKA MARIA PALACIOS RAMIREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 35895854, se encuentra afiliado/a desde 29/02/2008 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de marzo de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

QUIBDO, 5 de Marzo del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
QUIBDO

Asunto: Informacién 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 prestacion 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:

Tl 1077456773 JUAN SEBASTIAN RENTERIA Hijo(a)
PALACIOS

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, 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.

Cordialmente,

Crka Ha [y (o uo

ERIKA MARIA PALACIOS RAMIREZ
C.C. 35895854

GRF-F-063 VO3



re]

REPUBLICA DE COLOMBIA

ORG. C10) CTO EEE

uu,mum:m/l\rzl/\\( :( ):AIll l(m' 151\/{(»(” Vil (;1 ==

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL |

T 1.077.456.77J3 REGISTRO CIVIL  indicativo =
g’ DE NACIMIENTO s~ 00097672 4=

. (
Bl d¢ o oficina de registro - Clase de oficina J:
) } "o s I
fitfaduria | ] Notaria ' ] Numero ‘ l I (-U“"'la""l J Corregimiento l ] ‘ Inspeccién de Policla [ l Codigo L / }[' _
11 TV — | S— o pecaln o Policla ., S S I - [
THTSTRADURTA™DE “WU D " coromBra—cHoco = quiBpo. — . .
—SEBASTIAN T —— v
Lo Wl n Foplia de nacimlento A Sexn (g0 lekras) Grupo sanguineo Factor RH
T \] Fv | l J'T—TG—‘—I—& SCULINO. ..~ .. O....]. POSITIJO
Mes Dia
M]3 A ‘:I }ewqﬂyah - Departamento - Municiplo - Corregimiento elo Inspeccién)
A ceden ec ¥ i v
CA! : CTE IV R 401 (o £ o i : P |
de la madre
PALACTIOS RAMIREZ ERTKA MAFTdA:y nombres completos
e e —COrOMETRS . .
- _—p—t o L Apellidos y nombres completas '
a1V 73 TR 575 080\ Ay ) B B e PR S R G S .2
l—
2]
ey SR et E COL‘{v\Hﬂ%ﬂM—.’d ........ 8
=
a
del declarante <
WY BHORJA PAEMENTDE Apellidosy nombresomplatos _— — z
K g
B CC 11 _HI11J . AJ¥umento de ldentificacion (Clasey nimere) S A, Firma /I N 3
‘
amBIng/ | s
I[ / §
£
. Apellidps y pombres completos R e e e e a
——-3
Z
--------- Documento de-ldentificacion (Clasa yenémera)= = - - - - - - - - - - » = + 4 SSRET e g
°
segundo testigo
e BUEES Ty Wi hwllalin Tl ai w) fall ailat u L w e @i el wiy Apellidos,y pombres qompletps =5
'S e o 4 e - - Documento de.ldensificacién (Clasg knjmerp) Firma = ]
N
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcighario gue atﬁoriz)
TR ] EH-E 47 SOFIA TORRES.RE||PAPAYGS (E) - HE
Mes Dia 91 1
Nombre ylfirm S
T 7 Y- e
% Reconocimlento paterpo Nombre y firma del funclonario nntenu’en“e hadg el rgkonocimiento
C / ' / . % v‘
| ()
UL wull/ -
. Firma Nombrdy firfna
W ESPACIO PARA NOTAS 1
R . o T e — —_——
e — — = - . L.
M. oA e By

Q REEENDAEA NIT 800 921.161.0 100238573



W

CERTIFICACION EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

El programa de medicina preventiva del SENA Regional Chocd, certifica que el
examen ocupacional presentado por el sefior(a) ERIKA MARIA PALACIOS
RAMIREZ, identificado(a) con cedula 35.895.854, se encuentra vigente para el
proceso de contratacion.

La validacién de este examen fue realizado por la médica ocupacional en la
vigencia 2025, one drive SST.

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

Dada en Quibdd, a los 14 dias del mes de Febrero de 2025.

FARITH CONSUEL URILLO CASTANO
Medica Seguridad y Salud en el trabajo

Direccion General/Regional/Centro
Direccion Cra 1 #28-71, Ciudad Quibdo. - PBX 57 601 5461500

@6 vy oM

@SENAComunica

www.sena.edu.co

GD-F-011 V.010



