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 AGROTURISTICO - SANTANDER-EMPRENDE RURAL
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 68
ICodigo Centro 954110
Fecha Elaboracion Mayo de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

65627-486241

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.098.630.118

KAREN DAYANA MONTANO SUAREZ

kmontanos@sena.edu.co

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

AHORROS
81441866313

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: 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
Ne° del contrato: 7842919/2025 N° Compromiso SIIF 94425 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

NSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION, EN LA PLANEACION Y EJECUCION
DE LA FORMACION, ASi COMO LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DEFINIDOS EN LOS DISENOS
CURRICULARES ASIGNADOS, PL 5M 6D VRM 4599511

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 12/05/2025 Al 31/05/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 23.917.457
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 23.917.457
Valor Bruto Pago: $ 2.759.706,00 Nuevo Saldo del Contrato: $21.157.751
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.759.706 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 $2.759.706 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.880.206 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.880.206,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee Dec 1273/18 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 854.100 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 106.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 136.700 [$ 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] $ 9.000 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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 $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $19.670.605 | $ 627.000 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 $2.759.706,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar mensualmente en la reunion de seguimiento operativo del programa convocadas por la coordinacién académica.

Reportar la informacién académica y administrativa requerida en el proceso de formacion con claridad, oportunidad y veracidad.

Programar y reportar a su supervisor de contrato, con una antelacién minima de una semana las formaciones extramurales a atender.

Participar y apoyar en el proceso de induccién de las estrategias CampeSENA: Objetivos, alcance, estrategias, cadena de valor.

Participar mensualmente en la reunion de seguimiento operativo del programa convocadas por la coordinacién académica y/o misional.

Presentar informe mensual sobre la ejecucién de las obligaciones contractuales donde se evidencie el avance a las metas asignadas.

Mantener actualizado el Portafolio del Instructor, adjuntando los formatos actualizados del sistema Integrado de gestién dispuestos.

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

f‘;
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EL CONTRATISTA
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KAREN DAYANA MONTARNO SUAREZ

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.
El Supervisor,

INSTRUCTOR G20

OSCAR WILLIAM VERGARA ROMERO

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
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

24/05/25 15:36:46 USUARIO: SIC - C.C. 1098630118
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V. DATOS DE _IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFIC
audied.

Correo Electronico Municipio | Dstrito | Departamento
|
R .
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad \
[] 1 Modificacion de datos basicos de identificacion [T 11 Vincutlacon a una entidad autorzada para realizar afiiaciones colectvas |

[ 2 comaccion de datos basicos de identificacion
D 3 ACIUANLZACION Gl AOCUMBtG de identidmd

[ 4 Actualzacion y correccion de datos complementarios
{T] 5 Terminacon de la inscripcion en la EPS
cosgo [ ]
[C] & Reinscripcion en la EPS
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales
[ 8 Exclusion de beneficiarios o de afillados adicionales
@ Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
E] 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizas afhaciones colectvas
13 Moviidad ) A Regimen Contributive
() 8 Regimen Subsidiado
14, Traslado: [J A Mismo Regimen
[ B Diterente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16 Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
18. Reporte de la calidad de Pensionado

Qo000 O oo

41. Datos bésicos de identificacion

Pnmer Apelido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre l
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de Identidad Sexo Fecha de nacmiento 42. Fecha '

CN T CE CO i . l l J LRl ) 7

Ac cc  PA  sC Femenino Masculino l | ! I | L— | D_Ldbﬂ{ l
43 anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones i

onr ’{ v )
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
(A 46 Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales
[ 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficianos

49 Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afillados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

50 Autonizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianios o afiiados adicionales

$ §1. Autonizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiiados vigente y a las entdades publicas
que por sus funciones la requieran

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afillados adicionales, de acuerdo con lo prowisto en la Ley |
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto
Vili. FIRMAS
54. El cot e, cabeza de familla o beneficiar| 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la efiliacion colectiva,

(CIA ( oA V\Og € 2 institucion o de oficlo

IX. ANEXOS

Codigo

CN RC T CC PA CE CD SC
Cantidad TOTAL

[ 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
[:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica. acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital

D 60. Copia del certficado de adopcion o acta de entrega del menor.
D 61 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia
[[) 62 Documento en que conste 1a pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padros © la declaracion suscrita por ol Cotizante sobre la ausencia de Jos dos padres.
[] 63 Copia de la autonizacion de trastado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
D 64, Cortificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas
{ ") ©5 Copia del acto administrativo o providencia de las autondades competentes en la que conste la calidad de beneficiano o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. ldclicccl n de la Entidad Territorial
F‘-.mlg.ej l NNLJ
Primar Nombre

[[7] 56. Anexo copia del documento de identidad:

63. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion

T R EENRYRY | § 0l K EVEVEN Y |

Segundo Nombre

) del Municipio Codigo del Departamento

[ 71. Firma del Funcionario
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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 Karen Dayana Montaio Suarez, identificado(a) con CC numero 1098630118, 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)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1098755016 MARIA ISABEL
MARTINEZ SOLANO Desde 01/03/2024 - Vigente

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1098630118
Karen Dayana Montafo Suarez

Titular

Titular

17/02/1987

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

09/06/2017

Activo(a)

111 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
13 semanas

Contributivo

09/06/2017

No aplica

21/05/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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Hai-nda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

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, KAREN DAYANA
MONTANO SUAREZ identificado con CC No. 1098630118, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 05/05/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 05/05/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/10/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
i de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
i novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

mé 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): 202501015260791.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 dias del mes de mayo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MONTANO SUAREZ KAREN DAYANA identificado(a) con CC nimero 1.098.630.118 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de junio de 2014 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 21 de mayo de 2025.

Cordialmente,

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:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogotéa (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

1del
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141173825741

4117382574 1

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 00001

212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 0 9 8 6 3 O 11 8 0 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10986301128
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 -8 Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MONTARNO SUAREZ KAREN DAYANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CR 33 44 38 AP 201 BRR CABECERA
42. Correo electronico karendayanams@outlook.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 311505 6 4 7 0|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
[7490/[201406,1 0|L_ WK% | |
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
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
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
L1 ] e |

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

60. No. de Folios:

59. Anexos

SI NO|:|

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 verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ESPEJO CABALLERO MARIA FERNANDA

985. Cargo Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 24-05-2025 09:01:04AM



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) KAREN DAYANA MONTANO SUAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1098630118 el dia 24/05/2025 aprobd la respectiva evaluaciéon 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 Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) KAREN DAYANA MONTANO SUAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1098630118 realizé el dia 24/05/2025 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 KAREN DAYANA MONTANO SUAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1098630118 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 Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Ja@n| 2o orse,
J

Firma
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