® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 921110
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Diciembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL -BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Versién JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 73333-639547
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 307138
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANGELICA JOHANA DIAZ CARDENAS 3203309793
Correo electrénico contratista: ajdiaz63@misena.edu.co C.C. 1.015.403.936 | |p/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 19125951077
Ha contratado o vinculado dos o més 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: 3054605/2021 | N° Compromiso SIIF | 78221
Valor Total del Contrato $4.030.000] N °Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 2.860.000 2 Del 01/12/2021 Al 22/12/2021 $ 2.860.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, para impartir formacion profesional integral, segiin programacion establecida en
IOBJETO CONTRACTUAL.: los diferentes niveles de formacién de acuerdo a las competencias requeridas en cada uno de los programas de titulada y
Descripcion del servicio prestado) complementaria que se le asignada, aplicando las metodologias y criterios técnicos pedagdgicos establecidos por el Centro de Gestion

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

uno de los campos aqui diligenciados.

Ingresos por honorarios $ 2.860.000 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 $ 2.860.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.685.925 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 1.685.925,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 55349048 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.533.900,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.144.000 |$ 908.526 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 143.000 [$ 113.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 183.100 [$ 145.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 27.900 [$ 22.200 Reteica - 8299 24.477,00| 0,966%
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 cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 286.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 561.975 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.835.523,00
SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL QUINIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Brindar formacién en las competencia de ejecutar y reducir
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 Pension, 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 Retencién 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 descripcién de cada| ANGELICA JOHANA DIAZ CARDENAS

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

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.

CESAR AUGUSTO RAMOS BURGOS

INSTRUCTOR G20

EL ORDENADOR DEL PAGO

FABIO HERNANDEZ RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:




® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

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 1015403936 ANGEL(':C:RJDOE"&;A DAz Cra f)lzfg’\‘alf‘i&' 95 | 3203309793 | angeljohanall@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;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 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-11 2021-11 ! 5539 $338.100
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 860066942-7 143.000 0 0 0 0 0 0 143.000 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 800224808-8 183.100 0 0 0 0 0 0 183.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 12.000 12.000 0 0 12.000 120 12.000 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 1 143.000 143.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 183.100 183.100
ICBF Riesgos Laborales 1 12.000 12.000
) [) [ 0 [ 0 [ [) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 338.100 338.100

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 1015403936 ANGEL(':C/(*RJDOE'}L‘)@A DAz Cra f)lzfg"‘alf‘i&' 95 | 3203309793 | angeljohanall@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-11 2021-11 ! 55349048 $338.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ i Voluntari | Voluntario | pensional : . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL S22l 2212 B2 55|12 317 2155 = 2| B (E| aee | 'BEAFP |ouzacion | o afiliado | 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 1015403936 DIAZ CARDENAS ANGELICA JOHANA 59| 0 N 230301 | 1.144.000 183.100 0 0 0 0 EPS008 1.144.000 143.000 14-23 1.144.000 2 12.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1015403936 ANGEL(':C:RJDOE"&;A DAz Cra f)lzfg’\‘alf‘i&' 95 | 3203309793 | angeljohanall@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;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 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-11 2021-11 ! 5539 $338.100
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 860066942-7 143.000 0 0 0 0 0 0 143.000 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 800224808-8 183.100 0 0 0 0 0 0 183.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 12.000 12.000 0 0 12.000 120 12.000 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 1 143.000 143.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 183.100 183.100
ICBF Riesgos Laborales 1 12.000 12.000
) [) [ 0 [ 0 [ [) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 338.100 338.100

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 1015403936 ANGEL(':C/(*RJDOE'}L‘)@A DAz Cra f)lzfg"‘alf‘i&' 95 | 3203309793 | angeljohanall@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-11 2021-11 ! 55349048 $338.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ i Voluntari | Voluntario | pensional : . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL S22l 2212 B2 55|12 317 2155 = 2| B (E| aee | 'BEAFP |ouzacion | o afiliado | 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 1015403936 DIAZ CARDENAS ANGELICA JOHANA 59| 0 N 230301 | 1.144.000 183.100 0 0 0 0 EPS008 1.144.000 143.000 14-23 1.144.000 2 12.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Pagar Planilla/ Respuesta Transaccion

Razoén Social: Compensar Ol
NIT: 9998600669427
Pago via: MiPlanilla.com
Banco: BANCOLOMBIA
Numero de Planilla: 55349048
Fecha de Solicitud: 2021/12/10
Fecha de Pago: 2021/12/10
Valor: $338,100.00
CUS Cadigo unico de

seguimiento de la 1239830668
transaccion:

Descripcién del Pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Direccion IP del Cliente: 10.0.66.31

La transaccion se encuentra PENDIENTE de recibir confirmacion por parte de la entidad
financiera. Por favor Intente mas tarde aqui para ver el resultado de la transaccién. De lo

Mensaje: contrario verifique con su banco que el dinero no haya sido debitado. Si fue debitado
recuerde los datos de la transaccion e informelo a MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social.

Importante: En cualquier momento puede comunicarse a las lineas de atencion al cliente de MiPlanilla.com, en Bogota al 307
7006 o a la linea gratuita nacional 01 8000 11 7006 para conocer el estado de su transaccion.

http://www.miplanilla.com/ ICOMTEC
Todos los derechos reservados © 2021. Compensar - Cenet S.A. ()

90 i Al £

og.compznsarlmlplamlla.com - @ o verisign
L ruste

e Sreue vemecans  Cotificado N° ST006-1

Cenct®  Edinel™&

Powered by

Miplanilla.com - Gestion y pago de la Planilla Integral de Liquidacién de Aportes (PILA) - Colombia

https://independientes.miplanilla.com/pse/go.aspx 171
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Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

B Pago realizado por: ANGELICA JOHANA DIAZ CARDENAS
'-E Nro. de recibo: 55349048

% Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
] Identificacion del contribuyente: 10.0.66.31

% Concepto: CC

g Razon Social: 1015403936

Fechay hora de la transaccién: Viernes 10 de Diciembre de 2021 02:31:59 PM

Nro. de comprobante: 0000097616
Valor pagado: $ 338,100.00

Cuenta: *******1077

R P T

D TR

WIGILADD ™™

Bancolombia S.A.

Comuniguese 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 Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion 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



Bogota,

Sefiores

CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

diciembre de 2021

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad

Asunto: Informacion 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
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I.

1011105502

Angélica Valeria Méndez Diaz

HIJO

R.C

1016965396

Angel Jeronimo Méndez Diaz

HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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,

J-

4
FIRMA

Nombre: Angélica Johana Diaz Cardenas

C.C. 1.115.403.936 de Bogota

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero - 1,011.105.502
MENDEZ DIAZ

APELLIDOS

ANGELICA VALERIA

NOMBRES

Angelica volefa Mendez

" FIRMA




FECHA DE NACIMIENTO 06-MAY-2011

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

06-MAY-2029 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH EXO
04-JUL-2018 BOGOTA D.C. ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W ¢
REGISTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GAIANDO VACHA

T ;Il

P-1500150-01021113-F-1011105502-20180710 0061850447A 1 1275032796



B LA A (5 I31300L & quttn  wm IINENIA NACTO AL DE CIN O4GIA

W
3 NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
NUIP | REGISTRO CIVIL Indicativo -
1016965396/ ~DE NACIMIENTO Seral 57355378
‘Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria D Notaria DX Numero l:l:, Consuladol:] Corregimiento EI Inspeccién de Policia I:] Cédigo 4
Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia . - b
L t\(\l r\m!nm Dllhlnlul\mnnnnf\ BROCOTA DD MATD IR D ke AR B BNt & & & 4 & = a2 /
AL A0 I R NI = A i 2 e~ WA WMV W WO VDG
(Datos del inscrito ‘
Primer Apellido , Segundo Apellido
»
MENDEZ *f®* X x X kA xk x kAR X XA 4k %k k k& &%+ dn DIAZ * A rr kv Akt kh Ak Xk *d hF k ok d*x hr
NombRe(s)
»
ANGFI LFRONIMO ERERCFHEFRANPAERRRERRN AR ERF R T EARP RO Th b b & FEF s AR
Fecha de nacimiento Sexo {en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Afis 2l- |0 |1 b Mes J /k G‘ B ' 2_12 MASCULING A POSITIV
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

;COLOMBlA'CUNDlNNVlARCA-BOGOTADC L R R R R R R R R R R ™

Tipo de documento antacedenta o Declaracion de testigos

Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ ****++++ 143683009 **+resrvese]

Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer ape”ldo del inscrito)

LR

Apellidos y nombres comgletos

JOHM_!A *t***tﬁ******ﬁ*ﬁ*****f***ﬁ*t*ﬁ#****k*k

Documento de identificaciéon (Clase y namero) Nacionalidad

CCNO. ‘015‘03938 FEXAN AT NN T AN RRA AR R AT X * A * A

COLOMBIA ****txrrxsn

y

(Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigencs con linea motrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos
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Documento de identificacién (Clase y nameros)
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*
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Apellidos y nombres completos
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Documento de identificacién (Clase y ndmero) Firma
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Dates segundc testigo
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Fecha de inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza

210717 i G0 8

RUBEN DARIO ACOSTA GONZAL
Ao Mes Dia

——

Nombre y fiffna
7

Reconocimiento paterno Nembre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

L2

Firma

Nombre y firma
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Version: 04

Cadigo:
GTH- F- 074

Proceso Gestion del Talento Humano

Formato entrega de bienes e informacién de ejecucidon contractual por el contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Angélica Johana Diaz Cardenas

IDENTIFICACION

CIUDAD BOGOTA D.C. FECHA 10/12/2021

‘REGIONAL ‘ DISTRITO CAPITAL

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: |Centro de Gestion Industrial CALLE 15 N° 31-42

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: .
No CO1.PCCNTR.3054605 del afio 2021

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA '\erncir RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
GESTION DE TIC X MAURICIO OCHOA OCHOA
ADMINISTRACION DE o
DOCUMENTOS X RUTH BRIGETHE VARGAS MUNOZ

ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y
Centros de Formacion)
SECRETARIA GENERAL

X CRISTIAN DAVID VELANDIA SASTRE

De acuerdo al decreto 580 del 31 de mayo de 2021 , por medio del cual se se

imparten instrucciones en virtud de la emergencia sanitaria generada por la
pandemia del Coronavirus COVID - 19, y el mantenimiento del orden publico y se

decreta el aislamiento selectivo con distanciamiento individual responsable.
De acuerdo a lo anterior , el Centro de formacién con miras a mitigar los riesgos de
contagio por aglomeraciones , dispuso la creacion de un paz y salvo general el cual

ALMACEN E INVENTARIOS X EMILIO PARADES LARA
CONTABILIDAD X ZAMIR MOLANO
TESORERIA X MIGUEL ANGEL LOPEZ QUIROGA

se enviara por correo electronico a el resposable de cada area , para que con su
firma digital de el visto bueno, de los contratistas que se encuentran al dia por
todo concepto , evitando asi la recoleccién de firmas de manera presencial. Cabe

COORDINACION DE:

AREA/GRUPO/ ACADEMICA No Aplica.

resaltar que el Paz y Salvo que nos envien todas las areas se anexara al Secop 2 ,
como soporte del presente documento ( GTH-F-074 V.04 de Entrega de Bienes);

Cesar Augusto Ramos Burgos

permitiendo asi cumplir con los controles respectivos para la finalizacion de los
procesos contractuales.

COORDINACION ACADEMICA X Maria Cecilia Pérez Coy

BIBLIOTECA X JASSON ENRIQUE VALERO

SOFIA PLUS X CARLOS ALBERTO GOMEZ VARGAS
SUPERVISOR DE CONTRATO X Cesar Augusto Ramos Burgos

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

A 2
I TIY 0 o .,
L

Firma del Contratista




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA version: 101
SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
7A< RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el documento 1015403936
NO ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 10 de Diciembre de 2021 a las 20:06:17

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

w 719a

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGELICA JOHANA DIAZ CARDENAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1015403936 realiz6 el dia 10/12/2021 la Capacitacién de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon 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 propagacién 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

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

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



