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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940510
Fecha Elaboracion Febrero de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

20543-142181

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.121.816.457

JOHANNA MATILDE CONTRERAS RAMIREZ

jmcontrerasr@sena.edu.co

Tipo de cuenta:

Banco a consignar:

Numero de Cuenta:

AHORROS
24519568190

BANCO CAJA SOCIAL

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 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 9115770/2026 N° Compromiso SIIF 25426 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios personales temporales con autonomia técnica,
OBJETO CONTRACTUAL: administrativa, financiera y tecnoldgica, para apoyar los procesos de
(Descripcion del servicio prestado) Formacion Profesional Integral en las competencias de los programas
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 49.585.802
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 49.585.802
Valor Bruto Pago: $ 4.579.580,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 45.006.222
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.579.580 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.579.580 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.035.880 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.035.880,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee N/A Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.057.480,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.831.832(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 229.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 293.100 ($ 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 | $ 9.600 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.195,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
|$ | | - 000 | 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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 1.012.000 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 $4.540.385,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS CUARENTA MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Obl. Planeacién de la formacion ficha 3421381 (28 ap, 48 h) en lectura critica para articulaciéon con la media.
Ob2. Entrega organizada y oportuna del centro de calificaciones y materiales usados en las sesiones.

0b3. Inscripcion y matricula de fichas 3421381 y 34230446 y 3423039 en Lectura Critica y Liderazgo Efectivo.
Ob4. Registro oportuno de juicios de evaluacion en Sofia Plus ficha 3421381, segin norma SENA.

Ob5. Socializacién de pautas contra desercién y ejecucion de seguimiento y acompafiamiento a aprendices.

0Ob8. Disefio curricular en equipo para competencias blandas (Desarrollo Humano), 5 y 6 de febrero.

0b9. Elaboracién y entrega oportuna de informes y soportes segun requerimientos del supervisor.

0bl10. Participacion en curso pedagogico SENA cumpliendo actividades y compromisos definidos.

Obll. Reunién semana de alistamiento 3 y 4 de febrero. (presencial)

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 Pensién, 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 ningln 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

JOHANNA MATILDE CONTRERAS RAMIREZ

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

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ ROJAS

INSTRUCTOR G16

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
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

19/02/26 12:30:27 USUARIO: SIC - C.C. 1121816457
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SAMITAS en desamollo e su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorie de Salud dencminado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Johanna Matide Contreras Ramirez, identificado(a) con COC nlmero 1121818457, esta registradola) en el POS DE EPS SAMITAS con La siguiente

infiormacion:

TIPO ¥ NUMERC DE IDENTIFICACION
MOMERES ¥ APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

FARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTD

ESTADO DE L& AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EFS SANITAS
SEMAMAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMAMAS COTIZADAS EN OTRAEPS
SEMAMAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
MIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)"

CEDULA DE CIUDADANLA 1121818457 Trabajador Independients
Desde D2022026 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
1121816457 JOHANNA MATILDE CONTRERAS RAMIREZ Desde
D7i07i2028 Hasta 31122025

Generado por interfaces

CC 1121316457

Johanna Matilde Contreras Ramirez
Segundo Cotizante

Companero (&) Permanente
27/021885

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01iaz2018

Activo(a)

124 semanas

5in semanas reportadas en EPS SANITAS
43 semanas

Confributivo

0a/06/2025

2

121022028

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



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOHANNA MATILDE CONTRERAS RAMIREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1121816457, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2015 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 12 de febrero de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

JOHANNA MATILDE CONTRERAS RAMIREZ identificado con CC. 1121816457 registra la siguiente informacién en

el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de

NI - 899999034
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2026/02/02 Fecha inicio
cobertura contrato
. . L Independiente con Contrato Fecha de fin
Tipo de vinculacion
contrato

Riesgo 1

Cdédigo actividad

econdémica

Estado afiliacion Activo

Fecharetiro

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de febrero del 2026.

Estado del contrato

2026/02/02

2026/12/15

1855101 - FORMACION
ACADEMICA NO FORMAL,
INCLUYE LA EDUCACION
QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE

Activo

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la

cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.

afiliacion”
valido

certificados  de
Este cédigo es

Selecciona la opcion  "Validar
CC12022026J1121816457C8490978.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

e ingresa el
por un  mes.

siguiente  caodigo:

Nit. 860.011.153-6 | 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 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como

Conciliador ante Positiva.
Mas 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 organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu Gﬁosi:imsugu‘os

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

WWWw.positiva.gov.co
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Farmulario del Registra Unica Tributari

2 Concentn Actualizacion

4. NOomem de formuark

141189914391

Y

£. Ndmero de ldentfcacddn Tribatara (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional 14_Buzdn slecirdnico
112181686 g ?l 5 Impumion v Adusrm de Geedat g
IDENTIFICACION
24. Tipa de contribuyenie 25. Tipo de documenio 28. Ndmero de Kenificackn
Persona natural a suceslian lliguida 2 |Cedula de Cludadania 13 11218484587
Lugar de expadician 28, Pals 25, Dapartaments |'_1:| cudsafasficpia
COLOMBIA 16 89 |Meta 5 0 I\.ﬂ. avicenci oo
31. Primer apeilido 32, Eegundo apeilido 33. Primer nombre - - 34-Ofrfs nombres
CONTRERAS RAMIREE JOHARNMA MATILDE
—_
35. Razon sodal
35 Mombre comertial 37 Eig
UBICACIGN
& Fals 33. Departaments 40, CudsdWurmiciplo
COLOMBIA 1 6 8 |cundinamarca 2 5 | Fusagasuga 280
41. Direccién principal i
CRO 18A 27
42 Cormeo siedrinkn maatildecontrerasramirezS{@gmail. com
43 Cadigo posty |:_Tz|zl:n:1 I 00898 5 28 3|45 Teamong 2
CLASIFICACION
Activigsd aconomilcy Coupanion
Aaotividad prinolpal Aottvidzad wroundaris Otrac avtividadec R —
45 Codige | 47.Fecha hicioacividad | 48 Cedio 48! Fechd inicio gctipad | za. codiga 1 2 ] 51. Codigo establecimisnios
[7o10|lz007,11,23|||s saalz023011 8 | | | | |
L L i L L
Rsgponsabliidadas, Calldades y Afributos

1 z 3 4 [ (] 7 d ] 0 11 12 13 14 1% 18 17 18 1 2 2 oz 3 M ¥ N
scomm|s |2 2 IR SN A N N N A A
=2 Codian SN S T | I
05- Impto. renta y compl. régimen ongdinar
22- Obligado a cumplir dederss formales a

Usuarkss aduanans Exportadorss
1 z 2 4 5 L] T 8 8 10
| | | | | | | | | | 55 Forma 25 Teo Banicio 1 2 3

£4. Codigo |i‘.’ Modo | |

1 12 12 4 18 7 18 18 20

L 1 [ | I N N — L

IMPORTANTE: %in perjulola ds las acfualizaclones a qus haya lugar, la ingoripalan en ol Reglstro Unloo Tributarks -AUT-, tendrd vigenala Indefinida ¥ an sonsscusnala no &6 sxigird su renovaslen

ED. Anencs

QID N{l

Para uso axclusivo de [a DIAN

—

Iratarsiania do dalos ey 1581 da 2012
Firma del sollcitame:

La informacidn suminsirada a frawds del formulano oficial de inscripodn, aclualzacldn, suspensidn
y cancalatian dal Ragate Dsica Trkutans (RUT), debard sar ancla y veraz, o caso da coralalar
rmmactfag en Aguns de los dalos sumicisiados s adelantards los procedimienios sdminisrativos
sancionmonios o do suspansidn, segun ol casc, Pardgrado del aricuio 1.6.1.26 cel Doorolo 1625
dal 204E. Da igual manara al fermalzar o tnimite ol usuano oo Inlormado ¥ acepda la politica do

Sin perjuicio de las verficacdones gue la D4AN realice.
Fima autorzada:

55s Mompre  CONTRERAS RAMIREZ JOHANMA MATILDE

58E. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documeniio FOF: 12-02-2026 1003:32AM
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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 1121816457 JOHANNA MQ;&%%;:ONTRERAS CR918A 27 3006995283 ]comreras@uclirgdmamarca.edu. EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
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 | - Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGA NO 2025-12 2025-12 ! 11/12/2025 92302110 $409.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 176.400 0 0 0 0 0 0 176.400 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 225.800 0 0 0 0 0 0 225.800 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 7.400 7.400 0 0 7.400 74 7.400 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 1 176.400 176.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 225.800 225.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.400 7.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 409.600 409.600

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1121816457 JOHANNA MQ;&%%;ZONTRERAS CR918A 27 3006995283 ]comreras@uclirgdmamarca.edu. EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGA NO 2025-12 2025-12 ! 11/12/2025 92302110 $409.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 I3 g solidaridad H
© o
1 [ cc | 1121816457 | cONTRERAS RAMIREZ JOHANNA MATILDE |59 | 0 N[ [x 25-14 | 1.410667 [ 225800 [) [} [} [} EPS005 | 1.410667 | 176400 | 14-23 | 1.410667 [ 1 | 7.400 [) [) [} [} [) [} o

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



[ ] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA u
SENA fi o
7/\V SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO

Hace constar:

B snpoall de bodon,

Que el Sr(a) JOHANNA MATILDE CONTRERAS RAMIREZ Identificado(a) con cedula
de ciudadania 1121816457 realizd el dia 12/02/2026 la induccion en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion 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 JOHANNA MATILDE CONTRERAS RAMIREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1121816457 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 proteccion 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 v
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocion organizadas por los

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

1 - ""'1': »
I"-,, A l.j'.,_l_ ,.-.._.'\-J-ld: -

ﬁn’na

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

Disefiado por: Grupo Gestion de os Sislemas de Informacion - Oficina de Sistemas



o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA
MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

IN

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANNA MATILDE CONTRERAS RAMIREZ Identificado(a) con cédula
de ciudadania 1121816457 el dia 12/02/2026 aprobd la respectiva evaluacién de
apropiacién de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacion de
una cultura institucional incluyente, como accién 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 atencidn de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiada por: Grupa Gestion de los Sistemas de Infarmacicn - Oficina de Sistemas



