DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 11

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 921610
7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISENO METROLOGIA- BTA D.C. Version ENERO 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 52901-853690
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 335789

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: LUIS ALFONSO FERNANDEZ MORENO 79.121.103 1
Correo electrénico contratista: Ifernandezm@sena.edu.co C.C. et IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiores{ Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 462470108640
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'413.200
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 3466017/2022 | N° Compromiso SIIF | 15522]
Valor Total del Contrato $56.650.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 56.650.000 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $1.201.667,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 55.448.333 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: Prestar servicios profesionales en el Programa de Extensionismo Tecnolégico del Ecosistema SENNOVA
OBJETO CONTRACTUAL: para implementar desde el Centro de Disefio y Metrologia de la Regional Distrito Capital las actividades relacionadas con la consultoria
Descripcion del servicio prestado) especializada a las empresas bajo la modalidad virtual de acuerdo a la asignacion dada desde direccién general
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.201.667 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 $1.201.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 687.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente 687.500,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 9430928418 Valor Base retencion en la fuente ICA 916.667,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.000.000 {$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 125.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 160.000 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 5.300 |$ 0 Reteica - 8299 8.855,00( 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  $ 3.800.400 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - 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 cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.216.128 $ -
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 229.167 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.192.812,00

SON: UN MILLON CIENTO NOVENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS DOCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Realizar contacto inicial de las empresas priorizadas y asignadas a las regiones de cobertura en el marco de la convocatoria de Extens|

Realizar las sensibilizaciones para el inicio y cierre de los acompafiamientos de acuerdo con el cronograma definido en el marco del p
Actualizar en el sistema de informacion del programa de Extensionismo Tecnolégico la informacion de las empresas y empresarios asignad

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| LUIS ALFONSO FERNANDEZ MORENO
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 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

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JUAN CARLOS ARIAS CHAVARRO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G04

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

RODOLFO MARTINEZ PEREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 79121103 FERNANDEZ MORENO LUIS ALFONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 20a 96 c 86 apt 304 b BOGOTA-BOGOTA D.E. 6366412 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-01 2022-01 1327078937 9430928418 | 2022/02/02 2022/02/15 | BANCO DAVIVIENDA 13 $705,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,430,800 $389,000 $2,430,800 $303,900 $2,430,800
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,430,800 $389,000 $2,430,800 $303,900 $0 $0 $2,430,800 $12,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $2,430,800 $389,000 $2,430,800 $303,900 $0 $0 $2,430,800 $12,700 $0 $0
1 |cc |791z1103 |FERNANDEZ LuIS |Z30301 | 30 $2,430,800 $389,000  EPSO10| 30 $2,430,800 $303,900 0 0 S0 14-11] 30 $2,430,800 $12,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $2,430,800 $389,000 $2,430,800 $303,900 $0 $0 $2,430,800 $12,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2022/02/15 09:45 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 79121103 FERNANDEZ MORENO LUIS ALFONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 20a 96 c 86 apt 304 b BOGOTA-BOGOTA D.E. 6366412 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-01 2022-01 1327078937 9430928418 | 2022/02/02 2022/02/15 | BANCO DAVIVIENDA 13 $705,600

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $389,000 S0 S0 $389,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $389,000 S0 S0 $389,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $12,700 S0 S0 $12,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $12,700 $0 $0 $12,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $303,900 $0 $0 $303,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $303,900 $0 S0 $303,900

1 $705,600 $0 $0 $705,600

Pagina 2 de 2 2022/02/15 09:45 AM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) LUIS ALFONSO FERNANDEZ MORENO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 79121103 realiz6 el dia 11/02/2022 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 LUIS ALFONSO FERNANDEZ MORENO Identificado(a) con cédula de ciudadania
79121103 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 proteccidon 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 Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

e

Firma

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

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



EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que LUIS ALFONSO FERNANDEZ MORENO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 79121103 esta registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

CC 79121103

LUIS ALFONSO FERNANDEZ MORENO
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01/11/2021

ACTIVO(A)

8

9

CC 79121103 LUIS FERNANDEZ DESDE 01/11/2021

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 11/02/2022

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

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14771375034

(415)7707212489984(8020) 000001477137503 4

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzodn electronico
79121103 7 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 79121103 19801215
— 1 1

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 17/ A |Bogoté, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34-0ti6s nombres
FERNANDEZ MORENO LUIS ALFONSO

35. Razoén social

36. Nombre comercial '37. Sigie
AV ANAN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001

41. Direccién principal

CL20A 96 C 86 AP 304 B ED AMBROSIA

42. Correo electronico luisfernandezm2005@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfore-1 3123240 8 6 0|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Fechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
oo 10f[2015,0803||[7 4e0]|2005,102 0 | | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mosaos 40| | | | [ ASNNT [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ 1| ] e .

y en cor lencia no se exigira su renovacion

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl D NO 60. No. de Folios: Ijl 61. Fecha |2°21-08-20/201571 07 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre FERNANDEZ MORENO LUIS ALFONSO

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 20-08-2021 08:58:24PM



IPS EXISALUD SAS

' ' PS E H l d NIT. 901.385.351-0
“, X|sa u Avenida Boyaca No 64F - 42, Bogota, Colombia
Servicios Integrales en Salud Cel. 3164637448 - Tel. 9371020
E-mail. admon@exisaludsas.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 17.400
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) ;
30 | 08 2021 EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE
DIA | MES ANO INGRESO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
FERNANDEZ MORENO LUIS ALFONSO MASCULING |s9aNossweses | oG 29121103
- 13 DIAS - ’
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
CONSULTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PUEDE LABORAL EN EL CARGO ASIGNADO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
OPTOMETRIA v,./ EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR DE INGRESO Y’/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP

SVE VISUAL

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE INDICA DISTANCIAMIENTO SOCIAL LAVADO DE MANOS Y USO DE TAPABOCAS OBLIGATORIO
SE INDICA USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

» =
[ u T

e

Nombre: FERNANDEZ MORENO LUIS ALFONSO

Ao crrerir SAdelase Koppmrrio Cp =
PASechico Cirugano R 2
. Esp Salud Ccupacyoaal
Firma: Lo 12022

i
4
—

Firma:

Im"n
Codigo de Seguridad

R.M.: 12022 L.S.0.: 120222016 F739L1R17400 cc: 79121103

Nombre: ROJANO GAMEZ LAURA MELISA

Impreso el 30/08/2021 a las 09:49 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 03/01/2022
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LUIS ALFONSO FERNANDEZ
MORENO con Cédula de Ciudadania numero 79121103

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570462470108640
Fecha de apertura 13/07/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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Un CompromIS de Todos.

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA LUGAR:
ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION FECHA:

CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA

REGIONAL:

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: LUIS ALFONSO FERNANDEZ MORENO

IDENTIFICACION

C.C. No 79121103

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Calle 15 # 31-42 Centro De Disefio Y Metrologia

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: N° CO1.PCCNTR.3466017 del 28 de enero de 2022

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA c'v':;cxa' RESPONSABLES
NOMBRES FIRMA
~ - - - /r"’ . 3 .
GESTION DE TIC Julia Elvira Cerinza Blanco ,/zzzﬂflféi/z{yrﬁ
e SION DE Juan Felipe Poveda Michelli Faan Felipe Povedee Michely
ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y .
Centros de Formacion) Omar Alberto Ojeda Vera
SECRETARIA GENERAL
i 7 I/ L
ALMACEN E INVENTARIOS Andrés Francisco Hernandez W
/ . —
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracién X Mario Forero H O A
de edificio; Contratacion) .
CONTABILIDAD Zamir Molano %{zwg Molund
TESORERIA Miguel Angel Lépez Quiroga j“:‘““ﬁf' \t@

COORDINACION DE:
AREA/GRUPO/ ACADEMICA

BIBLIOTECA Edna Margarita Santos Estupifian é‘:&m 2 loir B ﬂf
= —3 :

OTRO

OTRO

SUPERVISOR DE CONTRATO

JUAN CARLOS ARIAS CH.

i

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

OTROS: NO APLICA

Firma del Contratista

GTH-F-074 V.03


Stamp



x


INSTRUCCIONES PARA OBTENER LIQUIDACION

1. Procesos a realizar para el Grupo Almacén e Inventarios.

2. Procedimiento Oficina de Sistemas El supervisor del contrato debe registrar el requerimiento en la Mesa de
Servicios y relacionar el numero del caso en la casilla de la Oficina de Sistemas. (Puede relacionar en un
requerimiento a varios cuenta dantes, lo importante es especificar el nombre y la cedula de cada uno de los que
finalizan el contrato).

Para los responsables en los centros de formacion se sugiere que lo firme el encargado de sistemas en
representacion del grupo el procedimiento seria similar.

GTH-F-074 V.03
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