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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CORDOBA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO AGROPECUARIO EL PORVENIR-CORDOBA
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

23

ICédigo Centro

911510

Fecha Elaboracién

Mayo de 2024

Versioén

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

23643-529903

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

2.761.428

FREDYS FIDEL FLOREZ MADRID

fredflorez20@hotmail.com

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Nimero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
91206576508

IP/N° de contacto: 3103783124 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5840449/2024 N° Compromiso SIIF 29224 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE INSTRUCTORES DE DIFERENTES AREAS DEL CONOCIMIENTO PARA
IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL EN EL PROGRAMA DE ATENCION DE LA POBLACION VICTIMA DE LA VIOLENCIA
DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR EN EL

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.342.736
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $46.739.371
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $28.877.191
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 1.005.596 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.471.141 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.707.341 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.707.341,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 4547277507 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.962.041,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 285.800 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 1] $ 18.700 [$ 18.700 Reteica - 8299 - MONTERIA 9.924,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 [ $ 1.236.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.952.872
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.455.621,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se imparte formacién complementaria en ficha de caracterizacion N° 2969228, en el municipio de Puerto Econdido
Se imparte formacién complementaria en ficha de caracterizacion N° 2947068, en el municipio de Cotorra

Se imparte formacién complementaria en ficha de caracterizaciéon N° 2971230, en el municipio de Tierralta

Se realizo6 registro e inscripcion de aprendices en el aplicativo Sofia plus

Se socializ6 oferta educativa de la regional en el Municipio de Tierralta y Puerto Escondido

Se realiz6 verificacién en vivanto de grupos de los municipios de Puerto Escondido y Tierralta

Se asocia a la ruta grupos complementarios con fichas N° 2969228, del municipio de Puerto Escondido

Se

asocia a la ruta grupos complementarios con fichas N° 2969228, del municipio de Puerto Escondido

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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

FREDYS FIDEL FLOREZ MADRID
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR

JORGE ENRIQUE HERNANDEZ GUERRA

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

TRINIELENA BRUNAL CABRALES
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

15/05/24 16:42:26 USUARIO: SIC - C.C. 2761428
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 2761428
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FREDYS FIDEL FLOREZ MADRID
CIUDAD/MUNICIPIO: CIENAGA DE ORO DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CALL12#16A38B/11 DE TELEFONO: 7900000

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4547277507 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/05/02 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2024
9998508686

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 $ 286.000
SUBTOTAL: 1 $ 286.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $223.400
SUBTOTAL: 1 $ 223.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $18.700
SUBTOTAL: 1 $18.700
VALOR SIN MORA: $528.100
VALOR MORA: $0
2024/05/07 5:34 PM USUARIO: SOI - CC1067952749 PAGINA 1DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

7

Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA 2761428 || N(MERO PLANILLA: 4547277507  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FREDYS FIDEL FLOREZ MADRID | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CIENAGA DE ORO DEPARTAMENTO: CORDOBA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALL12#16A38B/11 DE NOVIEMBRE = TELEFONO: 7900000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/02 NUMERO AUTORIZACION: 9998508686
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 $ 286.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 286.000 $0 $ 286.000
'SUBTOTALES: $286.000 $0 $286.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $223.400 $0 $0 $0 $ 223.400 $0 $0 $ 223.400
'SUBTOTALES: $223.400 $0 $0 $223.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTizallES 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 COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $18.700 $18.700 $0 $0 $18.700
SUBTOTALES: $18.700 $0 $0 $18.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE W _.._J._ W mmn O | F|luualo|x o [ zZ = w < Q ol - o _nlu FSP AHRRUES INDICADOR| _nlu _m CENTRO m
No ) NOMBRES X s|Z|c5/ 2 wo<ggo| s | v 3 glo|l=| & 39| o ) VOLUNTARIOS TOTAL o | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |FFFFO > > ] = > < > = N
ClIELE: 2 O 3 ADMIN |g  IBC [COTIZACIO TARIFA | \popre | ADMIN g IBC |COTIZACION|\pees| apogTe | ADMIN | 1BC DE APORTE < ADMIN |\ o0 T APORTEAPORTE APORTE APORTE
Qx| EF = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 (CC2761428FLOREZ  INDEPENDIE $ 1.787.200 NO 25-14 30 $§ $286.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 286.000EPS037- |30 $§  $223.400 $0 $223.40014-23- 30 § 2761428 |$18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
e N COLPENSI| | 1.787.200 NUEVA 1.787.200 POSITIVA 1.787.200
FIDEL PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/05/07 5:34 PM  USUARIO: SOl CC1067952749 PAGINA 1 DE 1




Documento de Autorizacion, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporie MHtbrunal TRINIELENA BRUNAL CABRALES

Ordenacion de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-023-  CENTRO AGROPECUARIC Y DE
Reporte 911510 BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR-

CORDOBA
Facha y Hora Generacion Reporte:  2024-04-16-4:16 p. m.
Comision Servicko al Interior Gsl Pals - Tramite - inicisl
50224 0240416 Addcazaca Unidod Ejecutors o Subunided - 36-42.00023911518 CENTRO AGROPECUARIO Y DE
Sofictud de Combsion No, Fecha Solicitud Estado de la Comisién BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR-CORDOBA
Tipe de Comisién Seracia Fecha Aut) Rech. 0240418 Genars Vidticos E]] Genera gastos de visje S Roquiern Pasajes Atroos N
Transports por Via Temvostre Ares u Ofcing e Tipo de tramite Tracial Comisién inicisl
COP de vidticos
Consscutive COP %32 Depancencia Solicitante 911510 CENTRO AGROPECUARIO EL PORVENIR
C-3802-1300-11-20005C-3002031G2 - ADQUYS, DE BYS - DEF N T-9903-1300-1 1203050 00200102 - ADQUIS. DE BYS - SERVICI) DE
PARA EL TRABAJO EN COMPETENCIAS PARA LA INSERCION LABORAL - FORMACION PARA EL TRABAJD EN COMPETENCIAS PARA LA IRSERCION
Rubro Presupuestal da Visticos MEJORAMIENTO DE LAS COMPE TENCIAS PARA LA EMFLEABILIDAD DE LA Rubro Presupuestal de Gaslos de Visje LABORAL - MEJORAMIENTO DE LAS COMPETENCIAS PARA LA
POSLACION VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO) FORZADG POR EL CONFLICTO EMPLEABILIDAD DE LA POBLACION VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO
ARMADO A NVEL NACIONAL FORZADO POR EL CONFLICTO ARMADO A NIVEL NACIONAL
Pamocta | Povcanty
Tipa y Namaro e Focha foksial | Fuchafingl | Opee. ¢ Municile | Dpta. / Munisip | W (PPN ValoeVidico | Valer Totsl | Vator Ganton | Vialer toleéa
Wenbed Docomenty | ONve | Estada | oo e | Comein Origen Deetino -lTn_.l_ LN Loy T Biato Vitess — - Viaia pegui | Ot e Comivlin por Turvese

“l.w . Documento de Autorizacién, Reconocimiento y Usuarlo que Ganera Repori MHtbrunal TRINIELENA BRUNAL CABRALES
Ordenacion de Pago Comisidn al Interior del Pais
Unidad 6 Subundad que Genera  36-02-00-023- CENTRO AGROPECUARIO Y DE
g Reporte 811510 BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR-
CORDOBA

Fecha y Hora Generacion Reporte.  2024-04-16-4:16 p. m.
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‘ ., Documento de Autorizacién, Reconocimiento y Usuar que Ganera Repoda TRINIELENA BRUNAL CABRALES
Ordenacién de Pago Comisién al Interior del Pais Unided & Subunidad . que Genera CENTRO AGROPECUARIO Y DE
Roporte BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR-

CORDOBA
Facha y Hora Generacion Reporty
s T oo o | " 0
wenm | wwwn | oo e " )
Totales Solichiug de Comissdn A05.500.00 | 52000040 | 1.005.584.00
MHtbrunal
36-02-00-023911510
2024-04-16-4:16 p, m,
* OBJETO DE LA COMISION

IMPAKTIR FORMACION PROFESIONAL EN FORMACION EN ESTAMECIMIENTO DE UN SISTEMA PRCOUCTIVO DF POLLOS DE
ENGORDE TIPO CAMPESING - CRIAR GALUINAS PONEDORAS CON AUMENTACION AL TERNA PARA PROCUCCION DE MUEVOS
SEMI CRIOLLOS

Phghadd de 30



0000870 | Namern: TRINIELENA BRUNAL CABRALES Cargo HUBOMECTOR OENTRO AGROSECUARIO Y O
CHNOLOGIA B PORVENIN - CORDGOA
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CIUDAD Y FECHA' MONTERIA 30 DE abrl 2024

FORMATO INFORME LEGALIZACIONDESPLAZAMIENTO- CONTRATISTA

PRESENTADO A: TRINIELENA BRUNAL CABRALES

It 157
25,26, 29y 30 /047202 26,

LUGAR A DONDE REALIZO EL / m

DESPLAZAMIENTO CORDOBA /CENTRO AGROPECUARIO Y

1. PUERTO LIBERTADOR DE BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR

2. PUERTO LIBERTADOR

3. COTORRA

4. COTORRA

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO:

IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL. FORMACION EN ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA PRODUCTIVO

DE POLLOS DE ENGORDE TIPO CAMPESINO Y GALLINAS PONEDORAS
DESARROLLADAS:

IMPARTIR FORMACION SOBRE FORMACION EN ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA PRODUCTIVO
DE POLLOS DE ENGORDE TIPO CAMPESINO

IMPARTIR FORMACION SOBRE GALLINAS PONEDORAS

1. CRIA DE POLLOS DE ENGORDE, MANEJO DE LA CAMA DE CISCO.
2. MANEJO DE GALLINAS PONEDORAS

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncle los archivos que soportan estos resultades y anexs lo commespondients an este informe

1. Registro fotografico

2. Listado de Asistencias.

3. Comprobantes de gastos de transporte

COMPROMISOS
ACTIVIDAD "RESPONSABLE FECHA
1. CRIA DE POLLOS DE ENGORDE
INSTRUCTOR 25,26,29 Y 30 1 04 /2023
2. MANEJO DE GALLINAS
PONEDORAS INSTRUCTOR 25,26,29Y 30/ 04 /2023
CONCLUSIONES:
1. se cumplieron con los objetivos previstos para |a socializacion de la oferta educativa del centro.
-
DATOS DEL CONTRATISTA
“NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
FREDY FLOREZ
Trods Flopsag
VISTO BUENO SUPERVISOR
LSUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO| FIRMA
. . SUPERVISOR
DINADGRCADEMICO(E) MARIOLIZ BALLESTEROS (E)

GTH-F-087 V.01
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TIQUETES

MONTERIA — PUERTO LIBERTADOR -MONTERIA




TIQUETES

MONTERIA - PUERTO LIBERTADOR -MONTERIA
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TIQUETES

MONTERIA — COTORRA - MONTERIA
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
COMPROBANTE DE LEGAUZACION DE GASTOS TRANSPORTE INFORMAL
EN DESPLAZAMIENTO COMISION DE CONTRATISTAS

No. DOCUMENTO IDENTIDAD:

| -y n
[MUMOMO . feCHA: MONTERIA, ABRIL 3042024 Cotge Conwre: s
INOMBRE DEL CONTRATISTA: i [ - Yo ses
FREDY FLOREZ 223428 | e

1 desarrolio de la comision No. 80224 duanie Lo digs 2% 26,29 v 30 00! mesde ARRIL de 2004 s& infarma QUARCICELIACICE ders lados A COQUOUACIOn, Tus Necesanio utiizar transporte informal
In generacion do documents soparte de pago por narte Del prestador del e vicio:

FLOHA TRAYECTO GUNERADOR DFL PASO MEDI DE TRANSPORTE VALOR PAGADO
25/00/2004 TERMINAL DF MONTERIA- VEREDA JUAN JOME -TURMINAL OF PUERTO (IS ERTADO MOTO OO0
26/04/2004 TERMINAL DE MONTERIA- VEREDA JUAN JOSE TERMINAL DF PUERYO LIS LR ADO MO0 WO000
29/04/ 2004 TERMINAL DE MONTERIA- VEREDA LAS FLOREZ TERMINAL DF COTORRA 4000
30/04/ 2024 TERMANAL D MONTERA: VIREDA LAS FLOREZ TERMINAL DE COTORRA o0

-
RAZON POR LA CUAL SE AUTORIZA EL GASTO INCURRIDO CLUYO VALOR PAGADO EQUIVALE A: 268000

Fara afocios legales & CONTRATISTA certifica bajo la @ svedad ded juramento, que las activaades objeto del o

NENTO 56 Cummpin
efectivamente pagado sl prestador dal s vicio oe rantporte informal,

# Cabliclad y & valor Cobe ado COresponde 4l valoe

Este formato aplico unicomente poro justificor gastos de transporte en aguelios sitios donde no se cuento con transporte formal.

Tenkendo en cuenta las certificaciones suscritas por el comisionado y el Superyisor de Contrato, se autoriza ¢l presente gasto

COMISIONADO CONTRATISTA SUPERYISOR O CONTRATO ORDINADOR DEL GASTO
weeto MOWDW Targhetn. | ernibes compietor
' .’.'!i\-' » ol
o - Hrma:







