FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 63

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Noviembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 13851-907034
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectronico contatista: Pugomez@senaedu.co cc. | 4408590 |ipie de contacto 0
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 136170251237
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4555122/2023 | N° Compromiso SIIF | 22223|
Valor Total del Contrato $39.366.600] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $4.017.000 10 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $4.017.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

INSTRUCTOR: ORIENTAR FORM. PROFESIONAL TITULADA PRESENCIAL/VIRTUAL_NIS_2023-02-030516
IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.017.000 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 $4.017.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.361.675 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2. 361.675,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 7898981349 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.606.800|$ 1.606.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.900 [$ 200.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.100 [$ 257.100 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.400 ($ 8.400 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.004.250 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 401.700 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 787.225
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.017.000,00

SON: CUATRO MILLONES DIECISIETE MIL PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se participa en la planeacion de los procesos formativos de acuerdo con los lineamientos institucionales en las fichas No 27072234 rec

Se elabora la actividad con dignidad y respeto segun los lineamientos de la cominudad SENA

En el presente mes se registraron las inasistencias en el sistema Sofia plus, asi como también se informa mediante correo electrénico

Se ejecut6 la FPI, conforme al programa de formacién, proyecto formativo y planeacién pedagégica, para las fichas 2707234 y 2708278.

Se aplica la estrategia de ensefianza, en proceso de elaboracién guias e instrumentos de evaluacién, para las fichas 2708278 y 2707234.

En el presente mes se realizo esta actividad con los aprendices .

En el presente mes se emitieron juicios valorativos de las competencias.

a) Se verificé aprendices seleccionados y matriculados a las fichas asignadas a la formacion.

Se aplica y se hace cumplir algunos de los items del reglamento del aprendiz, comopuntualidad, presentacién personal, participacién
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 descripcion de cada| HUGO GOMEZ

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 CARMEN EUGENIA MARULANDA RIOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 4408540 || NUMERO PLANILLA. 7898981349  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HUGO GOMEZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CIRCASIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: MZ G CASA6 TELEFONO: 7586704 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/03 NUMERO AUTORIZACION: 257065571
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $257.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $257.100 $0 $ 257.100
'SUBTOTALES: $257.100 $0 $ 257.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 200.900 $0 $0 $0 $200.900 $0 $0 $ 200.900
SUBTOTALES: $ 200.900 $0 $0 $ 200.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. i $0 $0 $0 $ 8.400 $ 8.400 $0 $0 $8.400
SUBTOTALES: $ 8.400 $0 $0 $ 8.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No A NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
CIEEE 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 |CC 4408540GOMEZ  |NDEPENDIE $1.606.800 NO 25-14 30 § $257.100 $0 $0 $0 $0 Normal $257.100EPS037- [30 $§  $200.900 $0 $200.90014-23- 30 $ 4408540 | $8.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
RS NS COLPENSI| | 1.606.800 NUEVA 1.606.800 POSITIVA | | 1.606.800
PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/11/03 12:45 PM  USUARIO: SOI CC4408540 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 4408540
HUGO GOMEZ

CIRCASIA DEPARTAMENTO: QUINDIO

MZ G CASA 6 TELEFONO: 7586704

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7898981349 TIPO DE PLANILLA:

MES: octubre PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
0

2023/11/03 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: octubre
ANO: 2023
257065571

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $257.100
SUBTOTAL: 1 $ 257.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $200.900
SUBTOTAL: 1 $ 200.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.400
SUBTOTAL: 1 $8.400
VALOR SIN MORA: $ 466.400
VALOR MORA: $0
2023/11/03 12:45 PM USUARIO: SOI - CC4408540 PAGINA 1DE 1




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Caddigo tnico CUS
257065571

Destino de pago
SOl ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
03/11/2023

Numero de aprobacion
00065571

Direccion IP
191.156.35.105

Valor transaccion

$ 466.400,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.80.25.153 CC 4408540

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN




CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOgOté, 21 de abril de 2023 SENA - CEP_G30538
RADICACION REGIBIDA

No: 63-1-2023-001843
Sefiores 24/04/2023 T:47:19

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) Destinatario: 639538
Ciudad

Asunto: Informaciéon 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 prestacién 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:

| NUIP-NIP [ 1030102332 | Ana Sofia Gomez Londofio | HIJO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

sayy,
FIRMA™ Q/
Nombre: Hugo Gomez

C.C. 4.408.540 de Circasia Quindio.

GRF-F-063 V.02
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" REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA NAGCIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NuiP | 1.030.102.332 DE MAC IS, biaim 3 87 81E08

CcnsuladoD Corregimiento |:| Inspeccion de Policla D Cédigo A B |F

Pafs - Departemento - Municipio - Corregimiento elo Inspeaccién de Policia

REGISTRADURIA DE ARMENIA-H DEP UNIV G8AN J LE D = COLOMDIA - QUINDIO |

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
GOMEZ. .. .. ¥R e g LONDOMO. . . .. .. pomsct % e x e v e e ; ;
Mombra(s)

ANA GOFIA. ..... o w4 i & feiw § T Mo m e ke W R AR R R E R BB R s e n e i n e
Fecha de nacimi Sexo (on letrasy Grupo sanguinso Factor RH

wo PORBT we PEF] o BIL FEMENINO. ... ... [h...r.. FOSITIVO.

Lugar de nacimisnto {Pais - Departamento - plo - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA QUINDIO ARMENIA.. .....vuinrnnrnn o, .. B omim o R i S T S R E -

Tipo de documento o o Dreclaracisn do testigas Mamero certificado de nacido vive

-----

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO NIV e i o e w e 147012494, ..,

- - -
[Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
LONDONO LONDONO DIANA MARCELA........... %8 85 0§ Sl oeom B Wi w e E RORIE R S i
) de ldentificacion (Clase y nomara) Nacionatidad
CC 24.806.695. .00 vinneerennnnn. R E o fem e - |COLOMBIA. .. ........

Datos dal padre

Apellidos y nombrzs complatos

GOMEZ HUGO . ....|....... S § 508 5 58 B s o .

i

Bocumento de identificacién (Clase y namere) NMacionalidad

- R . |COLOMBIA. .. ........

Datos del declarante §
Apellidos y nombras complatos
GOMEZ HUGO........... s 5 @ & L TR TR

Documento da identificacion (Clase ¥ nidmero) Firma

§
| CC 4.408.540...... R e x‘umﬂ\;\&\ I

Datas primer testigo

R T T T e AeEean e
Documento de idantificacién (Clase y nimerc) Firma
i e O T s v . T T
(Datos segundo testigo
Apellidos y nombres complatos
....... ettt T A T T U
B de identificacién (Clase y nbmaro) Ficmn
S —— ST LY
Fecha de inscripcién Nombre y firma del @ggjyf_fariu que autoriza
= 3 =
f o aniad ;3:““‘
Ao |2 35 Mes Q C ﬂ ba | 23 {GILBERTD ECHEVEER ARCIA - REGI
g _ Nom!:n-'g v firma i ———— J
i Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcienario ante dg_yén,se Prace el reconocimiento
; < PAY aum
x '}%’xwws QkiAni 7 i
Y Firma Nombré y firma
. S e
=

T

ESPACIO PARA NOTAS

LT

¥ 3 2 784608 x

GISTRO -

7=

- CRIGINAL PARA LA OFICINADE R



REPUBLICA DE COLOMBIA
REGISTRADURIA REGISTRADURIA ESPECIAL DE ARMENIA

EL SUSCRITO REGISTRADOR DEL ESTADO CIVIL DE ARMENIA QUINDIO
CERTIFICA

Que la presente fotocopia corresponde al DOCUMENTO ORIGINAL gque se
encuentra en los archivos de esta Registraduria

VALIDO PARA: TRAMITES LEGALES

24 ocl. 018

FECHA:

Se omite sello para dar cumplimiento al Decreto 2152
Tiene Validez permanente DECRETQ 2189 DE 1983
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Proceso Gestion del Talento Humano

Formato entrega de bienes e informacion de ejecucién contractual por el contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA \~\J§o  (®wmer

ClUDnD Nm“\(\

FECHA |

REGIONAL QQ\ ASO

Loxmscc:nor»a U OFICINA oénos SE EJECUTO =L CONTRATO: | \.
Xo o . . (Gatvay
| C \§ W- }- Semu (o

INUP’ERO Y FECHA DE CONTRATO

Co\. ?cch 4555422 & 6 & ‘\;c\xmo AV SYAN

IDENTIFICACION

4408540 |

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO Sesien LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION |
ACUERDO * MUTUO ACUERDO UNILATERAL |
‘ |
DEPENDENCIA SENA "::'::’ RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
GESTION DE TIC AT O Ava P |

ADMINISTRACION DE
IDOCUMENTOS

“NTREGA CARNE A Supervsor
ce! Contratc en las Ragiongles y
Centres s 2e Fcrmacien)

SE 3-”-:‘1',& A GENERAL

€. Mavoda, Rlos

Covmer €. Mowlank

A

Wéa =

Generar reporte de https:/miinventario.sena.edu-ct/Inicio.aspx y anexar al

rmato, g ant:za]\do que no tiene elementos a

ALMACEN E INVENTARIOS
carqo
SERVICIOS (F\’-?l\‘.ES - a
e | X | QaMendaMans 4
A < —
SONTAE AL |
| 31LID \, . ; !IQA & @:(GC{.Q(-Z
TESORERIA :

/ QLQUJK} fww(’ ?Q;m_@ﬂ’

- N—j_@(lg FANADS €

AREA/GRUPO/ ACADEMICA (\ l
Y |

X_| |Gl Bibiane Godild | Guad |

JTRO

OTRO

'SUPERVISOR DE CONTRATO

E Meylads

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

ratista

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Version: 1.01

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha 1510.2020
RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE |

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) HUGO GOMEZ
identificado(a) con CC. 4408540 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 21 de Noviembre de 2023 a las 10:37:28

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

generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informalivo. Para consultas dirijase a la pagina hitps://miinventario.sena.edu.co ingresando el numero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.

SENA - Direcciéon General Pagina 1 de 1
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