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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953810
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracion Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 67851-103945
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ BANCO DE OCCIDENTE Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 031208226
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: 5482030/2023 | N° Compromiso SIIF | 107023
Valor Total del Contrato $6.695.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 2.008.500 3 Del 01/12/2023 Al 15/12/2023 $ 2.008.500,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
OBJETO CONTRACTUAL: COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
Descripcion del servicio prestado) ESTABLECIDOS EN EL CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO DEL SENA REGIONAL
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.008.500 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 $4.017.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.025.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.588.938 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

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

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  3.588.938,00| TARIFA

N° Planilla PILA, o, N® RadicaciénpagoSS | oo . 4530814576 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 618.667 [$ 1.606.800 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 77.400 |$ 200.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 99.000 |$ 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 | $ 3.300 (% 8.400 Reteica - 8299 0,00( 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00

$ 1.506.375 } 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 $ 257.100 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 200.900 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 8.400
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 602.550 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 1.196.313
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.008.500,00

SON: DOS MILLONES OCHO MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Fichas programadas en SOFIA y Territorium. Se hizo envié de correos donde se le solicita a los aprendices ponerse al dia en el desarro

Creacion de los respectivos enlaces para la realizacién de las sesiones online de orientacidén, realizacion y entrega de evidencias.

Realizacion de sesiones web y horarios de atencién para resolucién de dudas.

Se presenté evaluacion Seguridad y Salud en el Trabajo en el aplicativo SI Contratista para el primer informe.

Apoyo a través de en la promocion de la oferta académica del centro a través de diferentes medios.

No se necesita bienes, ni elementos para la ejecucion de objeto contractual, debido que la orientacion de la formacion es virtual

Presentacion de documentos requeridos segun solicitud de entrega del informe mensual contractual.

Las demas necesarias para el cabal cumplimiento del objeto contractual.

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| ANGELA PATRICIA MURNOZ ALVARADO

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 [UZ ELVIRA LONDONO DE LOPEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR GO09

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




SENA - CFP-639538
® RADICACION RECIBIDA

SENA No: 63-1-2023-003955

7AV 2111/2023 12:10:07 p. m.

Destinatarioc 639538

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccidn
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. El documento no requiere de impresion y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Armenia, diciembre de 2023
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Armenia

Asunto: Informacidn de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.L. 1092461183 Maria Alejandra Arboleda Muioz HIJO

T. 1094964907 Maria Paula Arboleda Mufioz HUJO

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 comunicacidn, 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.

GRF-F-063 V03
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Igualmente, con mifirma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

‘gézf(ééléé \[(( 7/

FIRMA
Nombre: Angela Patricia Mufioz Alvarado
C.C. 41933186

GRF-F-063 V03
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucion de retencién en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados

por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El conyuge o companiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacién de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V03
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ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

bV V|
AT B

NUIP

REGISTRO CIVIL

1092461183 J DE NACIMIENTO

Indicativo

serial 50264317

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria l:] Notaria Ndmero q }1 ConsuladoD Corregimiento E:]

cédigo [N [4 |Z

Inspeccién de Policia D

Pais - Departamento - Municipio - Co! miento e/o Inspeccién de Policia

COLOMBIA / QUINDIO / ARMENIA

(Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
ARBGLEDA MUNOZ
Nombre(s)
MARIA ALEJANDRA
Fecha de Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Afio | 2] 01 ‘i b Mes l i: t t’ Dia l 0| 4 FEMENINO Q POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

0! OMBIA QUINDIC ARMENIA

Namero certificado de nacido vivo

( Tipo de documento antecedente o Declaracién de ig

CERTIFICAD2 DE NACIDO VIVO

10086037-8

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA

“Documento de Identificacién (Clase y namero) Nacionalidad
CC. 41,933,186 DE ARMENIA COLOMEIANA )
M Apellidos y nombres completos
ARBOLEDA OSORIC JULIO CESAR
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
CC. 6,498,578 CE TULUA COLOMBIANA

(Datos del declarante

Apellidos y nombres

MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA / B/ UNIVERSAL MZ 6 # 5 ARMENIA

Documento de Identificacién (Clase y nimero)

CC. 41,933,186 DE ARMENIA

>4

?atos primer testigo

Apellidos y nombres pl

*

Documento de Identificacién (Clase y nimero)

*

7 7
(Datos segundo testigo / /
Apellidos y nombres I 7| —
Documento de Identificacion (Clase y nGmero [ A Firma
* 4
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza
Afio2 0 (1[0 Mes O|C|T| pn 11 ~
)4

0

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -




REPUBLICA DE COLOMBIA
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de Policis |__| | Codigo

(Datos de la de - Clase de

RFGICTRADURIA DE ARMENIA - COLOM

A —~ GUINDIC ~ ARMENIEevssesoacvanas

mnmm

AW LED s e sacs s sananvesnsnnacanes 'z..-...-.--
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POSITIVD
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N ¥
¥

U eimiento (Pais - Depart

CLOMEBTA QUINDIO [amtgo‘c“;aooooo.o-.-a.....o.c--

EMNIN‘."“"“

nspeccion)

L I

Tipo do documento antecedente o Declaracion do testigos

Nirmers cortiieads da nadds vive |

CERTIFICALG MEDICO G DE NACIDO VIVOesssaasssese
— -~ — -

803170530800 sceca
-

(Datos de la madre

e —

MUNC T '5._7",'9\}3\5{)1?) Am PATRICIA..;‘..‘..QO."OII‘..

SNPRUIBRBBO st

Wacionalidad |

—Documento de Identificacién (Clase ¥ ndmers) _

308  1B6wsessnsccnnssnosaassvenanissann

COLOMBIAevsstsncns

 Datos del padre

ARBOLEDA OSORIC JUL1O CESARsses<tsncdeossesdincess

LR R I

Nacionalidag |

120 . 0T Evsscanccsscssnncsnassvsosnsocssccsssnes

G —— e

OOLOMBIAceravcsans

Apeliidos y nombires completos

Socumento de Taentincacdn (i

59 y ndmerc)

mm:.«o.-
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Fecha de Inscripcién Nompre y firma

Mes 3

=~ SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41933186 || NUMERO PLANILLA: 4530814576  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || piAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRR 28 #40 15 EL CORTIJO BLQ 3 APT 203 TELEFONO: 7356587 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 3121104813
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 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. coTizalES 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
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF57 CCF57-COMFANDI 1 $9.700 $0 $9.700
SUBTOTALES: $9.700 $0 $9.700
( 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 % E E % O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
No ) NOMBRES . S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| T 29 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
S O 3} 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \pogrTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE  \pORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC MUNOZ  |NDEPENDIE $1.160.000 NO 01-30) 25-14 30 $§ $257.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 257.100CIA 30 §  $200.900 $0 $200.90014-23- 30 $ 41933186 | $8.40030 $CCF57- $9.700 $0 $0 $0 $0
41933186 [LVARADO NTC o COLPENSI| | 1.606.800 SURAMERI| | 1.606.800 POSITIVA | | 1.606.800 1.606.800COMFANDI
PATRICIA |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
PAGINA 1 DE 1
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Proceso Gestién de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacién de Ejecucion Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Angela Patricia Mufioz Alvarado IDENTIFICACION

CIUDAD Armenia |FECHA b \t\em\o vC 2_0]_3 § REGIONAL \ Quindio 41,933,186
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Armenia, Centro de Comercio y Turismo
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CD1.PCCNTR.5482030

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION g e RAL
DEPENDENCIA SENA Marcar | * RESPONSABLES
con x
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

GESTION DE TIC |/C | ‘U\C\leo A AuvL k__lp v F‘ 1 ]
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS /C LUL Q\Q\‘{C\ LU%‘O e /{/’0 ;‘L ( C)/f (\ J\\

ENTREGA CARNE [A Supervisor del

Contrato en las Regionales y Centros oy | g ’-ﬂ/Q QL—H
de Formacién) . \Q}_ Q\)\f q kOMOY\O // /C/._/,/ C

SECRETARIA GENERAL )C
If ool
ALMACEN E INVENTARIOS p Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.
SEAVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES {Administracion de ]< Q .
5 ) \ ) = POl
edificio; Contratacion) Dia'\“\ \’A \ ‘-‘-{;\J’\ \\\f_ki \ : “\
1  — Y A — £ ; s
| PU.D[D Prv\tlrm L \ 1\
CONTABILIDAD ! v Dv/d _
>< o A | I i
L™ r L 1 i y 4
TESORERIA u\) D”\ m UM k
i v

s s A bloroferondn eRel oenando ¢

BisuOTECA X) Gfi:o\ Prbtang Q:bvéi S Cm&%(} [ linga U&rﬂ:ﬂ(
N/A N/A NCA

Na| A —wm
SUPERVISOR DE CONTRATO ).o (.UL Q\U‘{g\g/ﬂoag (/‘—//P:Ef_’_ C,K\_}\—\_&

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

OTROS : é‘hz] Ne?}’,:: 5N COrpd IL

e — =
_._? -h@l‘_’omran{ta




Version: 1.01
SE?\.A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A 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) MUNOZ ALVARADO
ANGELA PATRICIA identificado(a) con CC. 41933186 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 4 de Diciembre de 2023 a las 11:04:3

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

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



