DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (PoR  C8digo Regional 23
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911510
7A§ REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracién|  Noviembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO EL PORVENIR-CORDOBA Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 92156-339873
Resolucion DIAN N2 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 271380
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JADER DE JESUS ALVAREZ ACOSTA 1.102.865.109 . 0
Correo electronico contratista: jalvarezac@sena.edu.co C.C. - 1VUe.009. IP/N2 de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al re’gimen simp|e de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Induccién SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N¢Cuenta | 9106677627
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2209279/2021 | N¢ Compromiso SIIF | 15521|
Valor Total del Contrato $33.167.970] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 3.350.300 10 Del 01/11/2021 Al 30/11/2021 $ 3.350.300,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 962.870,00
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE INSTRUCTORES PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL.: INTEGRAL PRESENCIAL EN EL PROGRAMA DE ATENCION A LA POBLACION VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO POR LA
(Descripcion del servicio prestado) VIOLENCIA DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORV
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.350.300 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.350.300 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.226.150 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.226.150,00( TARIFA
Ne Planilla PILA, o, N2 Radicacion pagoSS | oo 9425960408 Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.968.200,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.340.120 |$ 1.340.120 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 167.600 |$ 167.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 214.500 [$ 214,500 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 14.000 |$ 14.000 Reteica - 8299 5.936,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 742.050 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.344.364,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacién integral presencial a los aprendices en drea asignada dentro del programa de atencién poblacién victima.
Planear y ejecutar las actividades relacionadas en la guia de aprendizaje.
Apoyar la gestidén del programa de formacidén para el posicionamiento Regional de acuerdo con los lineamientos, cobertura y productos.
Generar y ejecutar una estrategia que permita la permanencia de los aprendices durante el tiempo total por programa de formacién.
Realizar el seguimiento de cada aprendiz mediante la orientacién y acompafiamiento a las actividades de aprendizaje.
Gestionar y propiciar recursos en las comunidades objeto de la formacién.
Desarrollar las horas de formacién que requiera la implementacién del programa.
Prestar con seriedad, responsabilidad, profesionalidad, eficiencia, oportunidad y diligencia estos servicios.
Construir y mantener en tiempo real el portafolio de evidencias del instructor y de los aprendices.
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| v

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién 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 P

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| JADER'DE JESUS ALVAREZ ACOSTA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumpli6 a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- 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 JORGE ENRIQUE HERNANDEZ GUERRA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

DEIMER JAVIER CORONADO HOYOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02




Comprobante

de pago en linea

APORTES EN LINEA

Pago realizado por: JADER DE JESUS ALVAREZ ACOSTA
Nro. de recibo: 9425960408

el

% Descripcion del pago: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9425960408
= Identificacion del contribuyente: 192.168.12.180

% Concepto: CC

g Razén Social: 1102865109

Fecha y hora de la transaccion: Martes 2 de Noviembre de 2021 10:50:51 AM

Nro. de comprobante: 0000000935
Valor pagado: $ 396,100.00
Cuenta: “******7627
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Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefénicas en el exterior: Espana 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacién de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1102865109 ALVAREZ ACOSTA JADER DE JESUS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR14C#40E 25 SINCELEJO-SUCRE 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-10 2021-10 1187649336 9425960408 | 2021/11/04 2021/11/02 | BANCOLOMBIA 0 $396,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,340,120 $214,500 $1,340,120 $167,600 $1,340,120
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,340,120 $214,500 $1,340,120 $167,600 $0 $0 $1,340,120 $14,000 $0 $0
Ciudad: SINCELEJO Depto: SUCRE ( 1 Afiliados) $1,340,120 $214,500 $1,340,120 $167,600 $0 $0 $1,340,120 $14,000 $0 $0
1 |cc |1102865109 |ALVAREZ JADER |Z30301 | 30 $1,340,120 $214,500  ESsco7| 30 $1,340,120 $167,600 0 0 S0 14-23) 30 $1,340,120 $14,000| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,340,120 $214,500 $1,340,120 $167,600 $0 $0 $1,340,120 $14,000 $0 $0

Pagina 1 de 2 2021/11/02 10:59 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1102865109 ALVAREZ ACOSTA JADER DE JESUS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR14C#40E 25 SINCELEJO-SUCRE 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-10 2021-10 1187649336 9425960408 | 2021/11/04 2021/11/02 | BANCOLOMBIA 0 $396,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $214,500 S0 S0 $214,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $214,500 S0 S0 $214,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,000 S0 S0 $14,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $14,000 $0 $0 $14,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $167,600 $0 $0 $167,600
MUTUAL SER ESSC07 806,008,394 7 1 $167,600 $0 S0 $167,600

1 $396,100 $0 $0 $396,100

Pagina 2 de 2 2021/11/02 10:59 AM
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Documento de Autorizacién, Reconocimiento y
Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais

Usuario que Genera Reporte:

Unidad 6 Subunidad que Genera

Reporte:

Fecha y Hora Generacién Reporte:

MHjdfuente
36-02-00-023-

911510

JOSE DAVID FUENTES ALDANA

CENTRO AGROPECUARIO Y DE
BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR-
CORDOBA

2021-10-28-9:48 a. m.

Comision Servicio al Interior del Pais - Tramite - Inicial

. sl 36621 . 2021-10-28 o Autorizada Unidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-023-911510 CENTRO AGROPECUARIO Y DE

Solicitud de Comisién No. Fecha Solicitud Estado de la Comisién BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR-CORDOBA

Tipo de Comision Servicio Fecha Aut./ Rech. 2021-10-28 Genera Viaticos S Genera gastos de viaje Si Requiere Pasajes Aéreos NO

Transporte por Via Terrestre Area u Oficina FORMACION Tipo de tramite Inicial Comisioén Inicial

CDP de viaticos

Consecutivo CDP 8821 Dependencia Solicitante 911510 CENTRO AGROPECUARIO EL PORVENIR-CORDOBA
C-3602-1300-7-0-3602031-02 - ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO C-3602-1300-7-0-3602031-02 - ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS -
DE FORMACION PARA EL TRABAJO EN COMPETENCIAS PARA LA INSERCION SERVICIO DE FORMACION PARA EL TRABAJO EN COMPETENCIAS PARA

Rubro Presupuestal de Viaticos LABORAL - SERVICIO DE ORIENTACION OCUPACIONAL, FORMACION Y Rubro Presupuestal de Gastos de Viaje LA INSERCION LABORAL - SERVICIO DE ORIENTACION OCUPACIONAL,
EMPRENDIMIENTO PARA POBLACION DESPLAZADA POR LA VIOLENCIA A NIVEL FORMACION Y EMPRENDIMIENTO PARA POBLACION DESPLAZADA POR
NACIONAL LA VIOLENCIA A NIVEL NACIONAL

. o A1 n =1 (1 o Pernocta | Porcentaj -
Tipo y Numero de Fecha Inicial Fecha final Dpto. / Municipio | Dpto./ Municipio Ne°. i = . Base de Valor Viatico Valor Total Valor Gastos Valor total a 0 ey
RCHBIS Documento Cargo g Comisién Comision Origen Destino Dias %':m:’s:)': Percocta Totaldias| ;0 idacion Diario Viaticos de Viaje pagar EbietodelialCami=linlporieicero

Pagina 11 de 16




ANl _J Documento de Autorizacién, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte: MHjdfuente JOSE DAVID FUENTES ALDANA
F v V4 - L4 - I
u Ordenacion de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-023-  CENTRO AGROPECUARIO Y DE
Hauln“ Reporte: 911510 BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR-
CORDOBA
Fecha y Hora Generacion Reporte:  2021-10-28-9:48 a. m.
CORDOBA / CORDOBA/LOS
2021-11-02 2021-11-02 MONTERIA CORDOBAS 0,5 No 50
CORDOBA/LOS CORDOBA/
2021-11-02 2021-11-02 CORDOBAS MONTERIA 0,5 No 50
CORDOBA / CORDOBA/LOS
2021-11-03 2021-11-03 MONTERIA CORDOBAS 0,5 No 50
CORDOBA / LOS CORDOBA /
2021-11-03 2021-11-03 CORDOBAS MONTERIA 0,5 No 50
2021-11-04 2021-11-04 i R iAs 05 No 50
IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL DE LOS
CURSOS COMPLEMENTARIOS
1.BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS
FICHA 2410590 Y.BUENAS
Xﬁ\?/EsE%EA%EggTSA CC: 1102865109 l(?sgt[:gtﬁsrta Autorizada 5 3.350.300,00 92.574,00 462.870,00 500.000,00 962.870,00 PRACTICAS AGRICOLAS FICHA
2410628 PARA LA COMPETENCIA
PLANEAR PRODUCCION DE
2021-11-04 2021-11-04 s o 05 No 50 AGUERDO CON SISTEMAS
PRODUCTIVOS Y METODOS
TECNICOS

Pagina 12 de 16




Documento de Autorizacion, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte: MHjdfuente JOSE DAVID FUENTES ALDANA

u Ordenacion de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-023-  CENTRO AGROPEGUARIO Y DE
Hﬂ[:l[l]] Reporte: 911510 BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR-
CORDOBA

Fecha y Hora Generacion Reporte:  2021-10-28-9:48 a. m.

2021-11-05 2021-11-05 i R iAs 05 No 50
2021-11-05 2021-11-05 s o 05 No 50
2021-11-06 2021-11-06 e s 05 No 50
2021-11-06 2021-11-06 s Tl 05 No 50
Totales Solicitud de Comision 462.870,00 500.000,00 962.870,00

OBJETO DE LA COMISION

IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE LOS CURSOS COMPLEMENTARIOS 1.BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS FICHA 2410590 Y.BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS FICHA 2410628 PARA LA COMPETENCIA PLANEAR PRODUCCION DE ACUERDO CON
SISTEMAS PRODUCTIVOS Y METODOS TECNICOS

ORDENADOR DEL GASTO

Identificacion: 92533194 Nombre: JOSE NICOLAS BARRIOS SIERRA Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO AGROPECUARIO Y DE
BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR - CORDOBA

Firma Responsable

Verificado Por: JUAN PABLO AVILEZ USTA Fecha Verificacion: 28/10/2021 9:42:26

Pagina 13 de 16
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FORMATO INFORME LEGALIZACIONDESPLAZAMIENTO- CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA: MONTERIA NOVIEMBRE 10 DE 2021

PRESENTADO A: DEIMER CORONADO HOYOS (SUBDIRECTOR ENCARGADO)

ORDEN DE VIAJE No FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
36621 2-3-4-5-6/11/2021 2-3-4-5-6/11/2021

LUGAR A DONDE REALIZO EL REGIONAL / CENTRO DE FORMACION | OTRA: (ciudad)
DESPLAZAMIENTO CORDOBA /CENTRO AGROPECUARIO

1.L0S CORDOBAS Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE LOS CURSOS COMPLEMENTARIOS
1.BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS CON CODIGO DE PROGRAMA 76130569, FICHA 2410590 Y NUMERO DE SOLICITUD 1648636 Y
2.BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS CON CODIGO DE PROGRAMA 76130569, FICHA 2410628 Y NUMERO DE SOLICITUD 1648654
PARA LA COMPETENCIA PLANEAR PRODUCCION DE ACUERDO CON SISTEMAS PRODUCTIVOS Y METODOS TECNICOS.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Ejecucidn de buenas practicas agricolas en el cultivo del platano.

RESULTADOS:

1. Impartir formacion integral presencial a los aprendices en area asignada dentro del programa de atencion poblacién victima
del desplazamiento por la violencia, en las competencias, resultados de aprendizaje y actividades de los proyectos de
formacién programados dentro de los tiempos que para cada accion se determine por el centro de formacién.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe

1. registro fotografico

2. Listas de asistencia
3. Comprobante de gastos de transporte
COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1. Desarrollo de buenas practicas agricolas Enlace municipal de victimas de Los 10/11/2021
en el cultivo del platano. Cordobas.

CONCLUSIONES:
SE CUMPLIERON CON LOS OBJETIVOS PREVISTOS PARA CADA DESPLAZAMIENTO, SE LOGRO IMPARTIR FORMACION EN
LOS PROCESOS Y TENER EN CUENTA LAS CUENAS PRACTICAS AGRICOLAS EN EL CULTIVO DEL PLATANO.

GTH-F-087V.01



DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y APELLIDO

Jader De Jesus Alvarez Acosta

VISTO BUENO SUPERVISOR
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR
COORDINADOR ACADEMICO JORGE ENRIQUE HERNANDEZ
GUERRA T s it &

GTH-F-087V.01




REGISTRO FOTOGRAFICO MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS
DESARROLLO DE BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS EN EL CULTIVO DEL PLATANO
DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR VIGENCIA 2021 CON APRENDICES
VICTIMAS Y VULNERABLES DEL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS

GTH-F-087V.01




REGISTRO FOTOGRAFICO MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS
DESARROLLO DE BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS EN EL CULTIVO DEL PLATANO
DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR VIGENCIA 2021 CON APRENDICES
VICTIMAS Y VULNERABLES DEL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS

GTH-F-087V.01



REGISTRO FOTOGRAFICO MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS
DESARROLLO DE BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS EN EL CULTIVO DEL PLATANO
DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR VIGENCIA 2021 CON APRENDICES
VICTIMAS Y VULNERABLES DEL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS

GTH-F-087V.01




REGISTRO FOTOGRAFICO MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS
DESARROLLO DE BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS EN EL CULTIVO DEL PLATANO
DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR VIGENCIA 2021 CON APRENDICES
VICTIMAS Y VULNERABLES DEL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS

GTH-F-087V.01



REGISTRO FOTOGRAFICO MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS
DESARROLLO DE BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS EN EL CULTIVO DEL PLATANO
DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR VIGENCIA 2021 CON APRENDICES
VICTIMAS Y VULNERABLES DEL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS

GTH-F-087V.01



REGISTRO FOTOGRAFICO MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS
DESARROLLO DE BUENAS PRACTICAS AGRICOLAS EN EL CULTIVO DEL PLATANO
DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR VIGENCIA 2021 CON APRENDICES
VICTIMAS Y VULNERABLES DEL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS

GTH-F-087V.01
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LISTADOS DE ASISTENCIA

Formato Lista de Asistencia Condiciones de Salud Actividades Presenciales

Programa Oferta Regular

soon CPvdolan

CENTRO DE FORMACION / DEPENDENTIA:
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LISTADOS DE ASISTENCIA

LI REGISTRO ASISTENCIA APRENDICES
7;:\" EJECUCION DE LA FORMACION CON RETORNO A LA PRESENCIALIDAD
Jornada
Dia: | L2 |Mes: | Noviembre, Aro:|  202)  |Madrugada: |Manana : prd |Tarde: [Noche:
Codigo Ficha: 241059D Nombre Instructor:  1ade? I fess filworez  Acesta
No. z) Nombres y Apellidos 11p0 DOCURAD No. Documento Teléfono Contacto Correo electrénico
QQ/&/ yol /' C.C. T.l.
| 14 /MJb,,.JJJ‘D 7797 [ /. 030 O33
2 W0t ladroK Dovu [ A7 725.853 331
3 z il (IR s
4 fineAnnE n’(G\c7f% A= 255’5‘1?%
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LISTADOS DE ASISTENCIA

SENA

N

FICHA EDUCATIVA COMO MEDIDA DE SIOSEGURIDAD POR COVID
13 DENTRO DEL AMBIENTE DE FORMACION

U —

DATOS DEL AMSIENTE

TIS0 DE AMBIENTE: . Bn nbhwim USICAQION: oS ach s
NOMSRE DEL AMSIENTE: | Salm 2omusR]  |ESPECIAUDAD! Wegds

: REQUERINIENTOS DEL PROTOCOLO

:",'d"'"“"', "go:"'“"“ Dispasicién Indicaciones utilizacion
| TYegm Lom$ Newr ven2 ¢ haew

: Aok Aplizar on < waus

L akds s faed o' e athay
i Avq Adthr &g

i by Woile q;b a2 s

¥ J '

|

!

g Ventilacion dentro del ambiente

|

|

EIM: Mantener k3 ventanas y puerta del ambiente ashierta durante todo &l tiempo de la practica.
|En caso de que no se pueda tener k3 puerta abierts, indicar que madidas se toman Para asagurar
{l= ventiacon.

Insumos de impieza de las areas del ambiente, herramientas, mateniales
indicar los insumos Que se requieren y k3 ubication de €stos dentro del ambiente para la impiexa
y desinfeccion del mobiliario, piscs, herramientas del ambiente espedializado E). alkcohol, paditos,
hipodorito.

HABITOS A SEGUIR DENTRO DEL AMBIENTE
Orientaciones para el desplazamiento dentro del ambiente:

B 50 vekap  Bifmonrtnde
D:::Lw*dmm:‘ P bessce x M**mg

ambiente, tanto para el dewmsnde> & posavrde
ingreso como para la Plano del ambiente con las rutas de desplazamiento.
salica, y del area de
trabajo al irea de otros
compadfieros.

Presentacion personal por bioseguridad, para permitir ingreso al ambiente.
Indicacion de uso de uniforme o traje especial y especificar el lugar en donde debe ponerselo.

indicaciones y /o recomendaciones: Cabello recogido, Bmitacion de uso de joyas,etc
Indicarv en donde debe dejar todas la pertenencias personales que no se deben tener an @l drea
trabao.
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Jornada
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LISTADOS DE ASISTENCIA

S REGISTRO ASISTENCIA APRENDICES
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LISTADOS DE ASISTENCIA

SENLA FICHA EDUCATIVA COMO MEDIDA DE BIOSEGURIDAD POR COVID
19 DENTRO DEL AMBIENTE DE FORMACION

n v
AN
DATOS DEL AMBIENTE

TIPO DE AMBIENTE: folo obevia UBICACION: oo ody 0cbos

NOMBRE DEL AMBIENTE: galpn eomunal ESPECIALIDAD erfds
REQUERIMIENTOS DEL PROTOCOLO

Indumentaria y elementos

Blasestidod covld Disposicion Indicaciones utilizacién
Topa_|ocad Oborl vonr bz
Alcoho| Aplitay_en “mans
Nuechdo_de Toup T dewg outes Ve oy

Agva ; AMéar anva
JM U%u‘do A,}\d ar en  jhamos

Ventilacion dentro del ambiente
EJM: Mantener la ventanas y puerta del ambiente abierta durante todo el tiempo de la practica,
En caso de que no se pueda tener la puerta abierta, indicar qué medidas se toman para asegurar

la ventilacion.
Insumos de limpieza de las areas del ambiente, herramientas, materiales

Indicar los insumos que se requieren y la ubicacién de éstos dentro del ambiente para la limpieza
y desinfeccion del mobiliario, pisos, herramientas del ambiente especializado Ej. alcohol, pafiitos,
nipoclorito.

HABITOS A SEGUIR DENTRO DEL AMBIENTE
Orientaciones para el desplazamiento dentro del ambiente:

P 50 mouden  Oisfavciounando.
Dar las indicaciones para Sy L ym/bmd‘il"’- y

desplazarse dentro del

ambiente, tanto para el W’ 3 b'ﬂﬁﬁ‘”’"‘cﬂ/’
ingreso como para la Plano del ambiente con las rutas de desplazamiento.
salida, y del drea de
trabajo al area de otros
companeros.

Presentacién personal por bioseguridad, para permitir ingreso al ambiente.
Indicacion de uso de uniforme o traje especial y especificar el lJugar en donde debe ponerselo,
Otras indicaciones y /o recomendaciones: Cabello recogido, limitacién de uso de joyas,etc
Indicarv en donde debe dejar todas la pertenencias personales que no se deben tener en el drea

de trabajo.
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LISTADOS DE ASISTENCIA
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LISTADOS DE ASISTENCIA

Formato Lista de Asistencia Condiciones de salud Actividades Presenciales

Programa Oferta Regular

Chrdeba
oo e FoRmanon [ orewoevon:  Cembo A"\"‘P‘%"‘l‘v_}h’ Boleenologin El Poneonr
SUDAD, MUNIIPYO Y/O VEREDA: los oévdvlns =

EETOWTT O T s ——

=

= —
o o o e s o o o o e o e o e s e s e o [ o
|

; A-S- potembe- w02) :
|NCATERE DE QUIEN BECUTA LA ACTVIDAD o DL tosvs Auanes.  Aeoska [ron Tnshuckor
e Guends  ProchCus eghoolas o el qulhive del f o
- D€ FIOHA (SOLO PARA FORMACION): 243467 — 2434903 7 2
' # o 4 » Durante los Gitimos 14[Durante lox Gitimes 14 dlas haly,
5\1\17.“ de [n WUV\,M Actusimente - b 2 - -. :
| mc.u-u.m-um*':n—““:‘_”::‘h‘::-hdu_ . p
s h’,‘::" wu-.—-ﬂ--mhuuu.mnm
g " la espera de resuitados|del am.n,.-,-.-,"y""""’"""
de la prueba © malestar
- | fresp— arnuocs cm | Taerowocn EMAL = = = - —
.w!g = 41'05:-% —
2 “D
3 Se ) cn
_AniM___ﬂi% 2 254613
s | Cehsinel C5ono  mvandg | 24 3% paZk
'dz Conel 'zfs 3
?

10 L
| ﬁﬁfinﬂ‘ e -
; s a3l
: 37

o5
cultn |72 e

QJuoude -sﬁun'ai'\rb 1102c%14 3
1 ¥ Domwigo 24 39 3

e iadd Al 572k 52

Erozoh wg (O e (4 = ANY A

© | 4260

- vl ©

P 16 (e o 1o e P o [ KR LA -\xxxru\,,,\,“

D P X e | X5 BB XX e D€ [l (A | [5(K < [ XX |

¢ ps (1% bx e | el x b [ b [ np s | o (<4 3

e T Y P Y N O P b R S PN B IV

GTH-F-087V.01



LISTADOS DE ASISTENCIA

REGISTRO ASISTENCIA APRENDICES
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LISTADOS DE ASISTENCIA

€
SEINLA FICHA EDUCATIVA COMO MEDIDA DE BIOSEGURIDAD POR COVID
/f;;\‘ . 19 DENTRO DEL AMBIENTE DE FORMACION
&
DATOS DEL AMBIENTE
TIPO DE AMBIENTE: Polg  apieriq UBICACION: | (05 cwvdobas
NOMBRE DEL AMBIENTE: 50 l0n Camona | ESPECIALIDAD 05
REQUERIMIENTOS DEL PROTOCOLO
Indumentaria y elementos ’ S o eter s
) ) ) Disposicion Indicaciones utilizacidn
bioseguridad Covid
Tapn  boeas W iy 0vi2 Yy oty
Al coko) Aplicor WS
Melidor d¢ Fewpantug honay Mv'ﬁém fivo aules
Agqva Wpliecar 15en
r : JO T r 4
daloy L‘}M’ P«tf\‘ Lav en  pamos

Ventilacion dentro del ambiente
EJM: Mantener |a ventanas y puerta del ambiente abierta durante todo el tiempo de la practica.
En caso de que no se pueda tener la puerta abierta, indicar qué medidas se toman para asegurar

la ventilacion,
Insumos de limpieza de las dreas del ambiente, herramientas, materiales

Indicar los insumos que se requieren y la ubicacién de éstos dentro del ambiente para la limpieza
y desinfeccion del mobiliario, pisos, herramientas del ambiente especializado Ej. alcohol, pafitos,

hipoclorito.

HABITOS A SEGUIR DENTRO DEL AMBIENTE
Orientaciones para el desplazamiento dentro del ambiente:

o ~p ¢ Modu  dsteuciamiedo
Dar las indicaciones para e 0 JeJua{; [ y

desplazarse dentro del
ambiente, tanto para el oo s de b’o%(fl""’ob"/
ingreso como para la Plano del ambiente con las rutas de desplazamiento.

salida, y del drea de
trabajo al 4rea de otros
companeros.

Presentacién personal por bioseguridad, para permitir ingreso al ambiente.
Indicacion de uso de uniforme o traje especial y especificar el lugar en donde debe ponerselo.
Otras indicaciones y /o recomendaciones: Cabello recogido, limitacion de uso de joyas,etc
Indicarv en donde debe dejar todas |a pertenencias personales que no se deben tener en el drea

de trabajo.
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
COMPROBANTE LEGALIZACION GASTOS TRANSPORTE
INFORMAL EN COMISIONES DE SERVICIOS

CIUDAD / MUNICIPIO - FECHA: MONTERIA, 10 DE NOVIEMBRE/2021 Codigo Regional : 23

NOMBRE DEL FUNCIONARIO: JADER DE JESUS ALVAREZ ACOSTA Codigo Centro: 911510
No. DOCUMENTO IDENTIDAD: 1102865109 Fecha de elaboracién: 10 de noviembre de 2021

L

En desarrollo de la comisién No. 36621 durante los dias del 02 al 06 de noviembre de 2021 se informa que en los tramos detallados a continuacion, fue necesario utilizar transporte informal

sin generacion de documento soporte de pago por parte del prestador del servicio:

FECHA TRAYECTO GENERADOR DEL PAGO MEDIO DE TRANSPORTE EMPLEADO VALOR PAGADO
2/11/2021 DESPLAZAMIENTO INTERNO EN EL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS MoTOo 50000
3/11/2021 DESPLAZAMIENTO INTERNO EN EL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS MOTO 50000
4/11/2021 DESPLAZAMIENTO INTERNO EN EL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS MOTO 50000
5/11/2021 DESPLAZAMIENTO INTERNO EN EL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS MOTO 50000
6/11/2021 DESPLAZAMIENTO INTERNO EN EL MUNICIPIO DE LOS CORDOBAS MoTO 50000
RAZON POR LA CUAL, SE AUTORIZA EL GASTO INCURRIDO CUYO VALOR PAGADO EQUIVALE A: $250.000,00

Para efectos legales el funcionario certifica bajo la gravedad del juramento, que las actividades objeto del desplazamiento se cumplieron a cabalidad y el valor cobrado corresponde al valor efectivamente pagado al prestador del servicio de transporte

informal.

Este formato aplica unicamente para justificar gastos de transporte en aquellos sitios donde no se cuenta con transporte formal.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el comisionado y su jefe inmediato, se autoriza el presente gasto

DEIMER CORONADO HOYOS

SUBDIRECTOR ENCARGADO

COMISIONADO ORDENADOR DEL GASTO
JEFE INMEDIATO
Nombre completo: JADER DE JESUS ALVAREZ ACOSTA |[Nombre completo: JORGE ENRIQUE HERNANDEZ GUERRA
Nombre completo:
INSTRUCTOR AGRICOLA PROGRAMA VICTIMAS COORDINADOR ACADEMICO
Cargo: cargo: . Cargo:
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GRF-F-057 V.01

GTH-F-087V.01




