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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA

ANGÉLICA MARÍA RAMÍREZ GÓMEZ
amramirez@sena.edu.co 21.183.111 654

NO RESPONSABLE SI NO

SI

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 364510768AHORROS

BANCO DE BOGOTA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

4564155/2023 5723
$ 48.704.933
$ 48.704.933
$ 45.236.780

1 06/02/2023 28/02/2023 $ 3.468.153,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

CO1.PCCNTR.4564155;PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARÁCTER TEMPORAL PARA LA ORIENTACIÓN DE
USUARIOS DE LOS CENTROS DE DESARROLLO EMPRESARIAL, DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS Y PROCESO DE
EMPRENDIMIENTO Y EMPRESARISMO DEL SENA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 3.468.153

$ 0
$ 3.468.153 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 2.299.015

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
678.592

Intereses Prestamo de Vivienda

1.357.184
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

$
$

-

-
-

-
-
-

7.300
-

222.000
173.500

1.387.261
 64795102

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$3.455.862,00

2.299.015,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

12.291,00
0,00

0,00
0,00

3.072.653,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,400%
15%

19%

TARIFA

I

Otras Retenciones

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 4.241.200
-
-
-

$ 766.338

Reteica - 8299

$ 2.792.123

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 867.038

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se sensibilizaron catorce (14) personas interesadas en conocer los servicios del SENA BSDC-Ruta Jueves de emprendimiento-Auditorio SEN
Se sensibilizaron cuarenta y ocho (48) estudiantes de la universidad UNIMINUTO  interesadas en conocer los servicios del SENA BSDC.
Se realiza revisión y ajuste en plataforma de cinco proyectos fondo emprender:1Gelato Keto ID 81451-Restrepo-Economista-Avance del 50%
2-Boombox MSR ID 81362-Villavicencio-Mercadologa y publicista-Aavnce del 80%-3-NOHE  LUXURY COUTURE ID 80554-Villavicencio-Diseñado
4.Porcicola Ikigay ID 83938 Puerto Lopez-Veterinario-Avance del 50% 5.Cool Service ID 83968-V/CIO-Técnico SENA en documentación y
registros de operaciones contables. Avance del 50%.
En asesoría nuevos emprendedores sin avance recibido:1.Wilfredo Hurtado Leiva técnico SENA -proyecto Llano-técnicos V/cio-En ruta
2.Andres González Ing agrónomo-fumiga Oriente Barranca de Upia. En ruta, 3.Anghy carolina cabrera Burbano-Tecnólogo SENA Diseño moda
4.Yenifer Yulier Muñoz Vergara-Huevos la criollita-Cumaral-ya termino ruta. 5. Naimes Arturo Medina González -Inversiones agropecurias

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

ANGÉLICA MARÍA RAMÍREZ GÓMEZ

ANGELA MARCELA SUAREZ RAMIREZ
PROFESIONAL G02

GUSTAVO ENRIQUE OCHOA ROCHA
DIRECTOR REGIONAL  B G07



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 231.300 232.200

Pensión 1 296.000 297.100

Riesgos Laborales 1 19.400 19.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 546.700 548.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 231.300 0 0 0 3 900 0 232.200 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 296.000 0 0 0 0 3 1.100 0 297.100 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.400 19.400 3 100 19.500 194 19.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 21183111 ANGELICA MARIA RAMIREZ 
GOMEZ 

CARRERA 42 N.50A-12 
BARRIO ALCAZARES 6685129 anmarago80@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente META VILLAVICENCIO NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 I 07/02/2023 64795102 $548.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 21183111 RAMIREZ GOMEZ ANGELICA MARIA 59 0 N 25-14 1.850.000 296.000 0 0 0 0 EPS005 1.850.000 231.300 14-23 1.850.000 2 19.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 21183111 ANGELICA MARIA RAMIREZ 
GOMEZ 

CARRERA 42 N.50A-12 
BARRIO ALCAZARES 6685129 anmarago80@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente META VILLAVICENCIO NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 I 07/02/2023 64795102 $548.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ANGÉLICA MARÍA RAMÍREZ GÓMEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 21183111 el día 16/02/2023 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14896294665

      2 1 1 8 3 1 1 1 0 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 2 1 1 8 3 1 1 1             1 9 9 8 0 5 2 9

COLOMBIA 1 6 9 Meta 5 0    Cumaral 2 2 6

RAMIREZ GOMEZ ANGELICA MARIA

COLOMBIA 1 6 9 Meta 5 0 Villavicencio 0 0 1

CR 44   14   14 BRR BUQUE RESERVA DE ALCALA AP 513
anmarago80@gmail.com

                3 1 0 2 0 8 7 5 6 7                 

7 4 9 0 2 0 0 8 1 0 0 6 7 0 2 0 2 0 0 8 1 0 0 6                 0

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                               

                              

                              
  

   

      

 X   0 2023 - 02 - 15 / 09 : 14: 35

RAMIREZ GOMEZ ANGELICA MARIA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 15-02-2023 09:14:53AM



 

 
 
  

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPAÑÍA DE
SEGUROS S.A, se identificó que ANGELICA MARIA RAMIREZ GOMEZ con CC No.  21183111, registra
afiliación en nuestra ARL, con la siguiente información:

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

Contratante: N 899999034 - SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE SENA

Fecha de última cobertura: 07/02/2023
Estado Afiliación: ACTIVO
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2023
Fecha fin de Contrato: 31/12/2023
Clase de Riesgo: 1
Cargo : ESPECIALISTAS EN ORGANIZACION,
ADMINISTRACION DE EMPRESAS, ANALISIS
FINANCIERO Y AFINES, NO CLASIFICADOS BAJO
OTROS EPIGRAFES
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202301012386844.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 14 días del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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



De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del trabajador, que todos los datos consignado en la historia ocupacional y medica son veridicos. se autoriza informar a la empresa, las conclusiones 

generales del estado de salud de la poblacione examinada, informacion que sera consignada en el diagnostico de salud de la empresaa la cual pertenezca, y se utilizara para el cumplimiento de los subprogramas 

(art 15) de medicina preventiva y del trabajo, segun art. 10  de la resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o sustituya.

Documento Identidad:CC 21183111

Cargo: ASESOR

Empresa: PARTICULAR

FECHA EXAMEN: 13/01/2021   CIUDAD:  META - VILLAVICENCIO

Nombre: ANGELICA MARIA RAMIREZ GOMEZ

INFORMACION GENERAL DEL TRABAJADOR

Evaluacion Medica de: INGRESOEdad: 40 Años

Proyecto: PARTICULAR OCUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMENES  PRACTICADOS

OPTOMETRIA

AUDIOMETRIA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Presenta condiciones de salud que pueden 

comprometer su productividad

Cumple con los requisitos necesarios para el 

perfil del cargo.

Presenta condiciones de salud que no 

disminuye su capacidad laboral

Presenta condicones de salud que deben 

ser tratadas antes de ingresar

No cumple con los requisitos del perfil del 

cargo

CONCEPTO DE APTITUD

Se debe reasignar funciones, reubicar, 

analizar puesto de trabajo

Satisfactorio

Signos y Sintomas de enfermedad general 

que deber ser valorados por su EPS 

Secuela de accidente de trabajo

Signos de enfermedad profesional que 

deben ser valorados por su ARL

Continuar manjeo por ARL

Satisfactorio

Condiciones de salud que deben 

ser valoradas por su EPS

Signos de enfermedad profesional que 

deben ser valorados por su ARL

Valoración medica laboral para 

evaluación y calificación

EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO

X

Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado

Observaciones:  

REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS

REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS

REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NA

NA

NA

SI/ NO

OSTEOMUSCULAR

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

SI/  NOApto / No AP

NO

NO

NO

EXAMENES ANEXOS  EXAMENES ANEXOS SI/  NO

NEUROLOGICO

EXAMENES ANEXOS  

NO

NO

NODERMATOLOGICO

MANIPULAR CARGAS NONO

SI

X

RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES

Dieta

Ejercicio Regular

Dieta y Ejercicio Regular

Valoracion Nutricion por EPS

Descartar Altera. Metabolicas

Dieta, Ejecicios y Med.

Control periodico PP o EPS

Se Prescribe Tratamiento

Remi. a EPS  manejo medico

Continuar Manejo Medico

Remision ARL para manejo 

Control Periodico 

Ocupacional

Utilizacion de EPP

Higiene Postural

Utiliza. de Ayudas Ergono.

Visual

Auditivo

Respiratorio

Ergonomico

Cardiovascular

Psicolaboral

Quimico

Medidas Anti Varices

Pausas Activas

Evalua. Puesto de Trabajo

Pausas Ergono. Biologico

X

XX

X

SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)

Auto Cuida. 

y Bienestar

X

RECOMENDACIONES:  SE RECOMIENDA USAR GAFAS DE DESCANSO VISUAL  DE CERCA.

Autorizo al (a la ) doctor (a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen medico y/o pararaclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(a) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado 

la naturaleza y proposito del examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del 

examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), apartir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la 

oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara la IPS. Para proteger la confidencialidad de mis 

resultados. Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan contempladas y estan veridicas. Autorizo a la presente IPS para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion 

vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma legislacion. Finalmente manifiesto que he 

leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

Paciente:  ANGELICA MARIA RAMIREZ GOMEZ

CC 21183111

Medico GABRIEL ANTONIO GARCIA SANABRIA    

R.M: 1549-13
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FORMATO 
ACTA DE INICIO 

 
 
 

CONTRATO No: CO1.PCCNTR.4564155 

TIPO DE CONTRATO: Prestación de Servicios 

 
 
OBJETO: 

 

Prestar los servicios profesionales de carácter temporal para la 
orientación de usuarios de los centros de desarrollo empresarial de 
acuerdo a los lineamientos y procesos de Empresarismo del SENA.
 

VALOR: Cuarenta y ocho millones setecientos cuatro mil novecientos 
treinta y tres pesos mcte ($48.704.933). 

CONTRATISTA: Angélica María Ramírez Gómez 

NIT: C.C. 21.183.111 de Cumaral -Meta 

REPRESENTANTE LEGAL: Gustavo Enrique Ochoa Rocha 

SUPERVISOR DESIGNADO: Angela Marcela Suárez Ramírez 

PLAZO: (10) Meses y 23 días desde el 6 de febrero hasta el 31 de 
diciembre de 2023. 

LUGAR DE EJECUCIÓN: Villavicencio – Meta 

 

En la ciudad de Villavicencio a 6 días del mes de febrero de 2023, entre los suscritos 
Gustavo Enrique Ochoa Rocha identificado con Cedula de Ciudadanía No. 86.046.034 de             
Villavicencio en calidad de director Regional Meta, por el SENA, y por la otra parte Angélica 
María Ramírez Gómez, identificada con cédula de ciudadanía No.21.183.111 de Cumaral, 
en calidad de CONTRATISTA, hemos convenido suscribir el acta de inicio del contrato No. 
CO1.PCCNTR. 4564155 de 2023, bajo los términos que anteceden y los siguientes: 

 

 
Número y fecha del registro presupuestal: Número 5723 del 06 de febrero de 2023 

Fecha de aprobación de las garantías: 06 de febrero de 2023 

Fecha de inicio: 06 de febrero de 2023 

Fecha de Terminación: 31 de diciembre de 2023 
 

 
Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que 
intervienen en ella. 
 

 

                                                                                              
ANGELA MARCELA SUAREZ R.                                       ANGELICA M. RAMIREZ GOMEZ  
SUPERVISOR DEL CONTRATO                                            EL CONTRATISTA 
 
 
 
                                                                                 
Proyectó: Ángela Marcela Suarez Ramírez 
Profesional de Emprendimiento 
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Fecha Registro:

Estado:

Razón Social:

Banco: Ahorro

Nombre:

CONTRATO DE 

PRESTACION 

DE SERVICIOS - 

PROFESIONAL

ES

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 2623  de fecha 2023-01-18. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Número: 5723 2023-02-06 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-050-000000  SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL

Reporte Compromiso Presupuestal de Gasto 

Comprobante

Usuario Solicitante: MHapadillb ALEXANDER  PADILLA BARRERA

Unidad ó Subunidad 

Ejecutora Solicitante:

36-02-00-050-

000000

SENA REGIONAL META-DIRECCION 

REGIONAL

Fecha y Hora Sistema: 2023-02-06-4:49 p. m.

TERCERO ORIGINAL

Identificación: Cédula de 

Ciudadanía
21183111 ANGELICA MARIA RAMIREZ GOMEZ Medio de Pago: Abono en cuenta

COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00

Valor Inicial: 48.704.933,00 Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 48.704.933,00 Saldo x Obligar: 48.704.933,00

Vigencia Presupuestal Actual Generado Tipo de Moneda:

ORDENADOR DEL GASTO

Identificación: 86046034 GUSTAVO ENRIQUE OCHOA ROCHA Cargo: DIRECTOR REGIONAL META

CUENTA BANCARIA

Número: 364510768 BANCO DE BOGOTA S. A. Tipo: Estado: Activa

CAJA MENOR VIÁTICOS DOCUMENTO SOPORTE

Identificación: Fecha de Registro: Genera Viáticos: No
Num. Solicitud de 

Comisión:
Número: CO1.PCCNTR.4564155 Tipo: Fecha: 2023-02-06

ÍTEM PARA AFECTACIÓN DE GASTO

DEPENDENCIA POSICIÓN CATÁLOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.

FECHA OPERACIÓN VALOR INICIAL
VALOR 

OPERACIÓN
VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR

101039  DESPACHO 

REGIONAL-

C-3602-1300-8-0-3602017-02 

ADQUISICIÓN DE BIENES Y 
Nación 10 CSF

Total: 48.704.933,00 0,00 48.704.933,00 48.704.933,00

48.704.933,00 0,00

Objeto:
CO1.PCCNTR.4564155;Prestar servicios profesionales de carácter temporal para la orientación de usuarios de los Centros de Desarrollo Empresarial, de acuerdo con los lineamientos y proceso de emprendimiento y empresarismo del 

SENA

PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

3.468.153,00 3.468.153,00 NINGUNO

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-03-31 4.523.678,00 4.523.678,00 NINGUNO

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-02-28

4.523.678,00 4.523.678,00 NINGUNO

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-05-31 4.523.678,00 4.523.678,00 NINGUNO

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-04-30

4.523.678,00 4.523.678,00 NINGUNO

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-07-31 4.523.678,00 4.523.678,00 NINGUNO

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-06-30

4.523.678,00 4.523.678,00 NINGUNO

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-09-29 4.523.678,00 4.523.678,00 NINGUNO

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-08-31

4.523.678,00 4.523.678,00 NINGUNO

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-11-30 4.523.678,00 4.523.678,00 NINGUNO

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-10-31

4.523.678,00 4.523.678,00 NINGUNO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

EBERTH ALFONSO CASTRO MURCIA

36-02-00-050-000000 SENA REGIONAL META-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACIÓN CSF 2023-12-20
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