FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 76
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 912410
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Junio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 59956-956939
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LORENA BERNAL JIMENEZ Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 24.584.415 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: Ibernalj@sena.edu.co Numero de Cuenta: 113377600
IP/N® de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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: 5826713/2024 N° Compromiso SIIF 17324 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA DEL PROGRAMA DE ATENCION A POBLACION EN SITUACION DE
(Descripcion del servicio prestado) DESPLAZAMIENTO DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2024 Al 30/06/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 26.793.270
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 22.327.725
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $199.817 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.665.362 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.103.562 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  3,103.562,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7925863488 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.665.362,00
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 - 8523 - GUADALAJARA D 13.996,00 | 0,300%
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 $ - Pro-UCEVA 23.327,00 | 0,500%
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% $30.984.458 | $ 1.034.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.139.655
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.428.222,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIOCHO MIL DOSCIENTOS VEINTIDOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver informe mensual de actividades correspondientes al mes de junio, aplicativo Sofia Plus

Se adjunta pago a la seguridad social correspondiente al mes de mayo de 2024 planilla No.7925863488

Anexo documentacion requerida para quinto pago

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 LORENA BERNAL JIMENEZ
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui 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,

HECTOR HERNAN LOPEZ MENDEZ
INSTRUCTOR GO08

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
ALBETH MARTINEZ VALENCIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

11/06/24 17:22:01 USUARIO: SIC - C.C. 24584415




Comprobante

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: LORENA BERNAL JIMENEZ

Nro. de recibo: 7925863488

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 10.80.25.153

LOPYELS S, frm Mecormses Sarcem

Concepto: CC
Razén Social: 24584415
Fechay hora de la transaccién: Miércoles 5 de Junio de 2024 11:21:48 AM

Evdy

Nro. de comprobante: 0000058073
Valor pagado: $ 542,600.00
Producto: *******x8921
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Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 24584415
LORENA BERNAL JIMENEZ BERNAL JIMENEZ BERNAL JIMENEZ

CALARCA DEPARTAMENTO:
CALLE 31 # 20 15 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

QUINDIO

7434402

I-INDEPENDIENTE
Actividades de consultaria de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7925863488 TIPO DE PLANILLA:

MES: mayo PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/06/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2024
684427172

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 $ 288.000
SUBTOTAL: 1 $ 288.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 225.000
SUBTOTAL: 1 $ 225.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890303208 CCF57 CCF57-COMFANDI 1 $10.800
SUBTOTAL: 1 $10.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $18.800
SUBTOTAL: 1 $18.800
VALOR SIN MORA: $ 542.600
VALOR MORA: $0
2024/06/05 11:22 AM USUARIO: SOI - CC24584415 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 24584415 || \UMERO PLANILLA: 7925863488  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LORENA BERNAL JIMENEZ BERNAL JIMENEZ BERNAL JIMENEZ || bR i0p0o COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CALARCA DEPARTAMENTO: QUINDIO || piAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 31#2015 TELEFONO: 7434402 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/05 NUMERO AUTORIZACION: 684427172
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultaria de gestion.
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 $ 288.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 288.000 $0 $ 288.000
'SUBTOTALES: $ 288.000 $0 $ 288.000
( 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 $ 225.000 $0 $0 $0 $ 225.000 $0 $0 $ 225.000
SUBTOTALES: $ 225.000 $0 $0 $ 225.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO 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. & $0 $0 $0 $18.800 $ 18.800 $0 $0 $18.800
SUBTOTALES: $ 18.800 $0 $0 $18.800
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF57 CCF57-COMFANDI 1 $10.800 $0 $10.800
SUBTOTALES: $10.800 $0 $10.800
( 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 g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 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 COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
S O O 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 BERNAL  NDEPENDIE $1.800.000 NO 25-14 30 $ $288.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 288.000CIA 30 §  $225.000 $0 $225.00014-23- 30 $ 24584415 | $ 18.80030 $CCF57- [$10.800 $0 $0 $0 $0
24584415 MRSz N Ao COLPENSI| | 1.800.000 SURAMERI| | 1.800.000 POSITIVA | | 1.800.000 1.800.000COMFANDI
PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
PAGINA 1 DE 1
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Documento de Autorizacién, Reconocimiento y
Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais

Usuario que Genera Reporte:

Unidad 6 Subunidad que Genera

Reporte:

Fecha y Hora Generacion Reporte:

MHamartinv ALBETH MARTINEZ VALENCIA
36-02-00-076- CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-
912410 VALLE

jueves, 23 de mayo de 2024

Comision Servicio al Interior del Pais - Tramite - Inicial

Solicitud de Comisién No. 95024 Fecha Solicitud 2024-05-23 Estado de la Comision Autorizada Unidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-076-912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE
Tipo de Comision Servicio Fecha Aut./ Rech. 2024-05-23 Genera Viaticos Sl Genera gastos de viaje Si Requiere Pasajes Aéreos NO
Transporte por Via Terrestre Area u Oficina ATENCION A VICTIMAS Tipo de tramite Inicial Comisioén Inicial
CDP de viaticos
Consecutivo CDP 2724 Dependencia Solicitante 912410 CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE
C-3602-1300-11-20305C-3602031-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE FORMACION C-3602-1300-11-20305C-3602031-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIODE
PARA EL TRABAJO EN COMPETENCIAS PARA LA INSERCION LABORAL - FORMACION PARA EL TRABAJO EN COMPETENCIAS PARA LA INSERCION
Rubro Presupuestal de Viaticos MEJORAMIENTO DE LAS COMPETENCIAS PARA LA EMPLEABILIDAD DE LA Rubro Presupuestal de Gastos de Viaje LABORAL - MEJORAMIENTO DE LAS COMPETENCIAS PARA LA
POBLACION VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO FORZADO POR EL CONFLICTO EMPLEABILIDAD DE LA POBLACION VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO
ARMADO A NIVEL NACIONAL FORZADO POR EL CONFLICTO ARMADO A NIVEL NACIONAL
. @ - . Armfies Al o Pernocta |Porcentaje .
Tipo y Numero de Fecha Inicial Fecha final Dpto. / Municipio | Dpto./ Municipio N°. 5 5 . Base de Valor Viatico Valor Total Valor Gastos Valor total a g e
fombre Documento cargo Estado Comision Comision Origen Destino Dias lgg:?s%: Rernoctafplotalidias Liquidacion Diario Viaticos de Viaje pagar ObjstoldslaiComision|porTercero
VIATICOS FORMACION IMPARTIR
FPI EN EL PROGRAMA OPERACION
0,5 4.465.545,00 252.390,00 126.195,00 73.622,00 199.817,00 DE SERVICIOS TURISTICOS EN
ESPACIOS RURALES FICHAS
CONTRATIS 2990981
LORENA BERNAL . TA-Instructor )
JIMENEZ CC: 24584415 Atencion a Autorizada
Victimas 2024-06-11 2024-06-11 VALLE / BUGA VALLE / VIJES 0,5 No 50
Totales Solicitud de Comision 126.195,00 73.622,00 199.817,00
OBJETO DE LA COMISION
VIATICOS FORMACION IMPARTIR FPI EN EL PROGRAMA OPERACION DE SERVICIOS TURISTICOS EN ESPACIOS RURALES FICHAS 2990981
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: 14897229 Nombre: ALBETH MARTINEZ VALENCIA Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO AGROPECUARIO DE
BUGA - VALLE
VISTO BUENO JEFE INMEDIATO
Nombre: Cargo:
A AL L [ ——— g— LA g g e Eirmada digitalmente por: MINISTERIO DE HACIENDA Y.
MINTIS TERTO DE HACUIENDA  crepito PusLico

Y CREDITO PUBLICO

Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamientos legales definidos en la ley 527 de 1.999 y sus decretos reglamentarios. Por lo tanto, el original de este documento se encuentra en formato electrénico y goza de autenticidad, integridad y no repudiacién. Los

Serial del certificado: 5540827336374662968

Entidad: Persona Juridica

Unidad Organizacional: SUBDIRECCION DE OPERACIONES
Hora de firma: 2024/05/23 15:31:15 -05:00

Pagina 1 de 2

certificados digitales de firma del presente documento se han emitido por una entidad de certificacién digital Abierta de confianza.




,L*“JF"J Documento de Autorizacién, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte: MHamartinv ALBETH MARTINEZ VALENCIA
‘. Ordenacion de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-076-  CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-
Reporte: 912410 VALLE

H ’

Fecha y Hora Generacion Reporte:  jueves, 23 de mayo de 2024

Firma Responsable

Verificado Por: ELIZBETH SANCHEZ CEBALLOS Fecha Verificacion: 23/05/2024 15:24:24

r Firmado digitalmente por:
_.i’b Nombre: ALBETH MARTINEZ VALENCIA
. Cédula de ciudadania: 14897229
“l Usuario SIIF: MHamartinv
Nanln" 23/05/2024 3:31:26 p. m.

Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamientos legales definidos en la ley 527 de 1.999 y sus decretos reglamentarios. Por lo tanto, el original de este documento se encuentra en formato electrénico y goza de autenticidad, integridad y no repudiacion. Los
certificados diaitales de firma del bresente documento se han emitido bor una entidad de certificacion diaital Abierta de confianza.
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SENA

:‘A: FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA 12 DE JUNIO DE 2024

PRESENTADO A: ALBETH MARTINEZ VALENCIA-subdirector (E)

ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
95024 11 DE JUNIO DE 2024 11 DE JUNIO DE 2024
LUGAR A DONDE REALIZO REGIONAL / CENTRO DE OTRA: Guadalajara de Buga
EL DESPLAZAMIENTO FORMACION
VIJES VALLE DEL CAUCA VALLE / CENTRO AGROPECUARIO DE | VIJES VALLE DEL CAUCA
BUGA

OBIJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: Impartir formacidon profesional integral a los aprendices del
programa de victimas del conflicto armado en OPERACION DE SERVICIOS TURISTICOS EN ESPACIOS
RURALES Ficha 2990981

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

Ficha 2990981: Implementar un modelo piloto del producto turistico comercializado de acuerdo con
las técnicas y procedimientos establecidos.

RESULTADOS:

1. Se cumplen los objetivos planteados en las jornadas de formacion.
2. Los aprendices desarrollan correctamente la actividad de transferencia de conocimiento.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo
correspondiente en este Informe

1. Listados de asistencia.
2. Registro fotografico.

COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA

1.Impartir formacion profesional | Instructor LORENA BERNAL 11/06/2024 AL 11/06/2024
integral, programa de atencién | JIMENEZ
a las victimas

CONCLUSIONES:
1. Luego de realizada la formacion los aprendices mostraron interés en mejorar sus procesos
implementando los conocimientos aprendidos en el encuentro.

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y APELLIDO FIRMA

LORENA BERNAL JIMENEZ /ﬂd/
Zw M

VISTO BUENO SUPERVISOR

CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y  APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR NN
Coordinador Programas HECTOR HERNAN LOPEZ WLY/W
Especiales MENDEZ ,

GTH-F-087 V.01




ANEXOS INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO
Formacion presencial 11 de junio de 2024
Evidencias: Registro fotografico y Listado de asistencia

Ficha 2990981 Programa: OPERACION DE SERVICIOS TURISTICOS EN ESPACIOS RURALES -Vijes

(V)
Fecha: 11 de junio de 2024
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Pasajes ida y Vuelta 11 de junio de 2024

RUANA AZUL

NIT.890.301.577-9 {78
TIQUETE DE VIAJE g
Noe 1499

NIT. 890.301.577-9  4(sl

p* TIQUETE DE VIAJE

No 1401

2 [ |-06-2024
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