FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

N

ICadigo Regional

95

ICodigo Centro

953310

REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracion Setiembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 93529-438510

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: CARLOS RAMOS CARRILLO

Cédula de Ciudadania 91.015.571
Correo electrénico: cramosc@sena.edu.co

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
82835453533

IP/N° de contacto: 85321 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 NO
¢ 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
Ne° del contrato: 5852520/2024 N° Compromiso SIIF 9724 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORAL COMO INSTRUCTOR, PARA ORIENTAR FORMACION DE
LOS PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR, DE LA RED DE COMUNICACION Y COMPETENCIAS TRANSVERSALES,
INTEGRALIDAD DE LA FORMACION. RDO CPE NO. 95-9-2024-000322.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/09/2024 Al 10/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $1.488.515
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $ 32.747.330
Valor Bruto Pago: $ 1.488.515,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.488.515 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $1.488.515 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $721.363 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 721.363,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7936825987 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800 |$ 9.400 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-Univesidad de la Amazonia| 7.443,00 | 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 $ 148.852 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566 | $  241.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.505.797
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.481.072,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se impartié formacion sobre la estructura argumentativa y la redaccion de documentos comerciales segin la GTC 185 de 2009.

Se impartié la competencia de procesos de comunicacion eficaces y asertivos al Tgo. Gestién Agroempresarial Virtual.

Se impartié formacion sobre estrategias para hablar en publico, técnica vocal y elaboracion de diapositivas impactantes.

Se impartié formacion sobre estrategias para hablar en publico, técnica vocal y elaboracion de diapositivas impactantes.

Se impartié formacion sobre estructuras de textos empresariales, gramatica y redaccion actualizada segun norma GTC 185 de 2009.

Se hizo administracion de la formacion profesional integral de programas de titulada y complementaria de comunicacion.

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

CPwa

CARLOS RAMOS CARRILLO
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,

EZEQUIEL TARAZONA MURILLO
COORDINADOR ACADEMICO

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

GUSTAVO ADOLFO ACOSTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

04/09/24 07:53:19 USUARIO: SIC - C.C. 91015571




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e | . - .
~= Bancolombia
SO// e COMPROBANTE DE PAGO -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91015571
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS RAMOS CARRILLO
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN JOSE DEL GUAVIARE DEPARTAMENTO: GUAVIARE
DIRECCION: CARRERA 20#20-37 TELEFONO: 5849067
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

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

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7934008760 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/08/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2024
824240060

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 286.000
SUBTOTAL: 1 $ 286.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 223.400
SUBTOTAL: 1 $ 223.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400
VALOR SIN MORA: $518.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 518.800
2024/08/05 10:28 AM USUARIO: SOI - CC91015571 PAGINA 1DE 1




CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE .

ach

SOi

Bancolombia'

Certificamos que CARLOS con documento CEDULA DE CIUDADANIA 91015571, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social del Sefior
(a) CARLOS RAMOS CARRILLO con documento CC 91015571, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 7934008760 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros AGOSTO/2024  periodo Cotizacion Salud AGOSTO/2024
Fecha Pago 2024/08/05 NUmero de Autorizacion 824240060

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS037 - NUEVAE.P.§

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

2024/08/13 4:43 PM USUARIO: SOI - CC 91015571 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e | . - .
~= Bancolombia
SO// e COMPROBANTE DE PAGO -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91015571
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS RAMOS CARRILLO
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN JOSE DEL GUAVIARE DEPARTAMENTO: GUAVIARE
DIRECCION: CARRERA 20#20-37 TELEFONO: 5849067
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

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

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7936825987 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0
2024/09/03 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2024
886536965

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $6.800
SUBTOTAL: 1 $6.800
VALOR SIN MORA: $ 377.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 377.300
2024/09/02 8:16 PM USUARIO: SOI - CC91015571 PAGINA 1DE 1




CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE -

ach

SOi

Bancolombia'

Certificamos que CARLOS con documento CEDULA DE CIUDADANIA 91015571, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social del Sefior
(a) CARLOS RAMOS CARRILLO con documento CC 91015571, como se detalla a continuacién:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 7936825987 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros SEPTIEMBRE/2024  periodo Cotizacion Salud SEPTIEMBRE/2024
Fecha Pago 2024/09/03 Numero de Autorizacion 886536965

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS037 - NUEVAE.P.S

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

2024/09/02 8:25 PM USUARIO: SOI - CC 91015571 PAGINA 1 DE 1



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 04 de septiembre de 2024

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion 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 pardgrafo 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 1.033.750.215 | JUAN CARLOS RAMOS HUIZA HIJO
NUIP - NIP 1.027.533.902 | JOSE MANUEL RAMOS HUIZA HIJO
NUIP - NIP 1.120.579.641 NELSON JOEL RAMOS HUIZA HIJO
NUIP - NIP 1.120.589.100 | OBED RAMOS HUIZA 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 situacion de dependencia que informo en la presente
comunicacion, para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion
en la fuente del 10% de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales,
gue me asiste en virtud de la normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de
su base gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba
relacionadas.
Cordialmente,

CARLOS RAMOS CARRILLO
CC. 91.015.571 de Barbosa S.

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DECOLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL

[

REGISTRAQURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Ly
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL . ===
= . ]
i 1.023.750.215 REGISTRO CIVIL Indicativo 5@7935 07 N
DE NACIMIENTO  Serial e
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina i =
R f——
Registraduria Notaria D Namero Consuladol:, Corregimiento [:I Inspeccion de Policia D Codigo 4 9 ANV
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién de Policia x o ey
REGISTRADURIA DE TURJUELITO BOGOTA DC COLOMBIZA - CUNDIHAMARC ) =
(Datos del inscrito -
_ Primer Apellido Segundo Apellido
RAMOS, ... ..... 555 FE M S e e A e PULED 5 5% 55 win 5w w5 s G5 9@ S €5 Fo b
_ MNombre(s)
JUAN CARIOE...... 5 o e # ; G W R R G B R R R W B -
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
o | 49T e MV oba |4 3 MASCULINO..... BE .| poszTIVO
s Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo | 1) =
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C........ i byt B e 7B - .
- Tfpo de documento antecedente o Declaracién de testigos
CERTIFICADD MEDICO O NACIDO VIVO. .. .. ... oe. |10

Dates de la madre

Apellidos y nombres completos

ADIZA DURTEC DIANA ELIZABETH. e

Documento de Identificacién (Clase y nimero) MNacionalidad
v Ty s BPD % W > N T =
L l - {\.,\..'1 i dda ) o ka i 5. R R T P I T T \.—.LJL-'.Q :J’:." o r o+ ow
~
( Datos del padre
Apellidos y nombres completos
A B 5 5 TAL ~ AT M
RAMOZ CARRILLO ...niu_,L'._; cw QS ¢ v s ww gy b e P e
Documento de ldentificacién (Clase y namero) Macionalidad
TV i3 T T m——
B 3.&. .,i.’ 16.0%1. ... e e n o N » = o R - = i P d ’.."4"..':'“’.{;1 - .o -

((Datos del declarante

KAMGS CARRILLO CARLOG.

s a b A mEie EE e e 2 avasermrmn s T T ..
Documento de Identificacién (Clase y nimere) Firma
N7V = > = ¥
U0 D1 005. 571 .. e cvvove gibditme e eniech ,(QWM
4 -

=
Datos primer testigo

_ Apellidos y nombres completos

Documento de Identificacién (Clase y nurnero) Firma
P I I L R I L R I R B i P
( Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos.
Documento de Identificacion (Clase y nimero) i A Firma
5 Ss EA e We @ELETE - ,...,.,- wwwafl e wm vy g » . e
/ / / / b
Fecha de Inscripcién / N brg,y/f rma del fupéuonanu qu/ p@b
o 0 e 1 1% 3 14 ¢ é% / v|‘1 7 Wﬂ
Afo |= [ [& Mes 4+ § ¢ Dia 4 /14. RUJIL TACRE 1\___4_.;11‘ i
. Nombpé yﬁrma
v

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

' siidin oo REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

52614959

Corregimiento ‘:‘

10275339
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria D Notaria Numero @ Consulado I:I

Inspeccién de Policia [:l

Cadigo Aq F H

* 52 b L 4959 x

LA T

e~

COLOMELA-CUND I Nr\MﬂthL BD{:)!J’(h, ;;* =

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia
COLOMEIA-CUND INAMARCA-BOGOTA ~ ~ = = - ~ .
(Datos del inscrito =
Primer Apellido Segundo Apellido
RAMOS -~ ~ = — WO B e S HUIZA e .
Nombre(s)
JOSE MANUBL = — ~ = = & ~ = —« — - =
Fecha de nacimiento Eﬁxo {en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo |2lolao] we | bit 248" MASCUL TND 0 FOSITIMO .
Lugar de nacimiento (Pais - am, Municipio - égrremlentu elo Inspeccién)

A

Tipo de documento ant dente'o De:lara:iép.dé s Numero certificado de nacido vivo
‘»1, Al -
CERTIFICADO DE mntlﬂu‘Ulgp R\ LAB3BLLT
(Datos de la madre T — T

3
1 ‘Apeu.do_; o h.-es completos

HUIZA HURTADD DIANA EL&A&TFTH -~ - -
D 1to de iid 1 (Clase y ndmero) -Naclonalidad
C.C. 1.031.121.976 de BOBOTA COLOMBLANA

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

RAMDS CARRIMLO OARLOB ~ ~ ~ ~ — == = & = o = = ~ = ~ = ~ ~ =
Documento de identi ion (Clase y namero) MNacionalidad
C.C. 91.015.571 de BARBOSA COLOMBIANA

(Datos del declarante

RAMDS  carrILLO]

Documento d

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

£.C. 91.015.572 - 5
. —TTL m—
Datos primer testigo e aatg s _A\E
¥} o F"‘"’ Wlems
e
= e i B :

Documento de i 6n (Clase y namero)

Firma

(Datos segundo testigo

Apeliidos y nombres completos

Documento de identificacién (Clase y namero)

Fecha de inscripcién

Aﬁoz{}ia Dia 1

Mes EINIE

20 s

Nombre y firtna. . -

IMPRESQ POR ( PANAMERICANA ) FORMAS E IMPRESOS SA. NIT800.175.457-5 TEL 02110



REPUBLICA DE COLOMBIA
Y 153

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NUIP

1.120.575.641

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

52124549

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria I:\ Nuamero ED Consuladolj

Corregimiento D

Inspeccién de Policia I:I

Cédigo ¥ |

a

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

EFGISTRAMIETA DE Sai JIGIE DEL GUAVIARE -

oA

COTOMETE SQUAVTARE - SANM T

3

(Datos del inscrito

-

COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE..

Primer Apellido Selgundu Apeliido
BRAMOE. cuo v S — suwsce | G tdhsoccssssnsnissnssassvs b5
MNombre(s)
NELSON JOEL. . i veicnencniionsissssewasssdosusouvdsnes m e e e W R AR A
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor R
Afio | ﬂ A ﬁ;ﬂ Mes AlG ﬁ| Dia |f)13 MABCOLINO., .. ....1 0. .. ... [ POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio ~ Corregimiento e/o Insp ion)

----------

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICC G DE HACIDO VIVO......

12691473-b. ... ...,

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

HUTIZA HURTADO DIANA ELIZABETH.......

.- s 8 s w

...................

Documento de ldentificacién (Clase y niimero)

GO 1.031. 120 0978, c svwavemnionannsassinssasmieds COLOMBIA........
Datos del padre

es completos

Apellidos y
R T e S %

RAMOS CARRILLO CARLOS

........ A v 2 s e e anams e K ow s s T “ s m ey w s
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
- "7 4 AT SAT
O 91.015.571..cv00aesu. csassvssossssspbrasssisas. | COLMBIA. .iooanssns
(‘Datos del declarante
Apeilidos y nombres pl S
RAMOE CARRILLO CAREDS.......0.ccci0uc0u. £ ey ey o umnsnn n s S E R A RS
Documento de Identificacién (Clase y ndmero) Firma

e Fa Bl | Lo d
CC 91.010. BV . denghoecccccrncponeaa aiesawfinness S
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. : Version: 1.01

SERA 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) RAMOS CARRILLO
CARLOS identificado(a) con CC. 91015571 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emisién del reporte: 27 de Agosto de 2024 a las 11:43:34

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 o
establecido en los numerales 21y 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 https://miinventario.sena.edu.co ingresando el numero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
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Proceso Gestign de'Talento!Humano

Formato Entregaide Bienes e infarmacionide Ejecucion:Contractualipor el /Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: CARLOS RAMOS CARRILLO IDENTIFICACION
CIUDAD SAN JOSE DEL GUAVIARE FECHA 10 DE SEPTIEMBRE DE 2024 IREGIONAL \ GUAVIARE €C. 91.015.571 de Barbosa
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTG EL CONTRATO: ' CDATTG Carrera 19C # 16-48 barrio Modelo

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: No. CO1.PCCNTR.5852520 DE 2024.

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION|
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIASENA - | Marear RESPONSABLES
conx
NOMBRES Y APELLIDOS
GESTION DETIC [ | EDWIN ENRIQUE BUCHELY
ADMINISTRACION EDUCATIVA CARLOS ARTURO GALVIS OSORIO

ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros

de Formacién) EZEQUIEL TARAZONA MURILLO

., H X .adu. X Ifl ato, garantizand no tiene elementos a su
MACEEVERTRRIGE Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elemen

7~ eargo. N,
Y = = N
CONTABILIDAD CLAUDIA MARCELA GAVIRIA PABON ( & Cﬂ\
- L . 2 v/
b 1

COORDINADOR DEL GRUPO APOYO
ADMINISTRATIVO MIXTO

EDWIN ENRIQUE BUCHELY

COORDINACION ACADEMICA ( E) CRHISTIAN CAMILO ACEVEDO BAQUERO
BIBLIOTECA YANETH CAVANZO PARRA
SUPERVISOR DE CONTRATO EZEQUIEL TARAZONA MURILLO

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

OTROS :

Firé del Contratista




