® FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 954510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion Setiembre de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 46138-380642

DATOS DEL CONTRATISTA

Cédula de Ciudadania 28.068.785
Correo electrénico: yolypaulinag@gmail.com

Nombres y apellidos: YOLY PAULINA GONZALEZ PENA

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

BANCO CAJA SOCIAL

AHORROS

24121080620

IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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 situacién 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: 6746545/2024 N° Compromiso SIIF 233624 | Numero de pagos durante lavigencia del contrato 4

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR DE
FORMACION AREA TEMATICA AGROINDUSTRIA Y DEMAS DE SU COMPETENCIA, PROG CAMPESENA CATA VIG 2024 PL
3M 5D VM 4465545

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 14.140.893
Nimero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 14.140.893
Valor Bruto Pago: $ 3.125.882,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.015.011
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.125.882 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 $ 3.125.882 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.056.782 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|  2,056.782,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | ==meemeee- 9472791213 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.125.882,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 | $ 0 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 Il $ 13.600|$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,600%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - g 0,00 | 0,600%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 | 0,600%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - E 0,00 | 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - E 0,00 | 0,600%
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( $ - Sobretasa Bomberil 0,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783 | $ 685.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.125.882,00

SON: TRES MILLONES CIENTO VEINTICINCO MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

10 DE SEPTIEMBRE INGRESO

10 AL 13 CAPACITACION 32 HORAS

13 AL 30 ALISTAMIENTO, CREACION DE FICHA , VISITAS POSIBLES APRENDICES, CREAR FICHA HORAS. 74

ITOTAL HORAS: 106 HORAS

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 Retenciéon 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

YOLY PAULINA GONZALEZ PENA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumpli6 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.

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

CAROLINA MESA BARRERA
COORDINADORA DE FORMACION

EL ORDENADOR DEL PAGO
YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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

19/09/24 18:56:47 USUARIO: SIC - C.C. 28068785
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aportes Planilla Resumen

o

I
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 28068785 YOLY PAULINA GONZALEZ PENA INDEPENDIENTE Principal cra 3#22-40 paseo del PIEDECUESTA-SANTANDER 6368998 No
puente
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 17599667 9472791213 | 2024/09/19 2024/09/06 [ BANCO DE OCCIDENTE 0 $37,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigd Dias IBC Tarifa Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret|tdeltae [tdp|tay cor|vssin| ige|tmaf vac|avp|vct| irt|vip] SENA e ICBF

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $20,800 $16,300 $37,100
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $130,000 $20,800| $130,000 $16,300| $0| $0| $0| $0| $0] $0] $37,100
Ciudad: PIEDECUESTA Depto: SANTANDER (1 Afiliados) $130,000| $20,800] $130,000) $16,300) $0| $0| $0| $0) $0 $0 $37,100

1 |cc |28068785 ‘GONZALEZ YoLY | X | | | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 23030 [ 3 $130,000) $20,800(EPS005 3 $130,000] $16,300| 0 S0 $0 0 $0| 0.000% $o 0 S0 S0 No $37,100

1
Total Afiliados( 1) $130,000 $20,800) $130,000] $16,300| $0 $0) S0 $0) $0) S0 $37,100
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 28068785 YOLY PAULINA GONZALEZ PENA INDEPENDIENTE Principal cra 3#22-40 paseo del PIEDECUESTA-SANTANDER 6368998 No
puente
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-08 2024-08 17599667 9472791213 | 2024/09/19 2024/09/06 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $37,100

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,800 $0 $0 $20,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $20,800 $0 $0 $20,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $16,300 $0 $0 $16,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $16,300 $0 $0 $16,300
TAL 1 $37,100 $0 $37,100

Pagina 1 de 1 2024/09/18 06:23 AM
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FOHMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

'R epssanitas T A I

NIT, 800.251.440.6 1 8006
(Lea las instrucclones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario

e

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite : 2. Tipo de Afiliacion Cotizante o Cabeza de Familia B. Colactiva 3. Regimen

A Afiiacion  B. Reporte de Novedades A dndividual  gonaticiario o Afiliado adicional  C. Institucional A Contributivo B, Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cadigo g

L A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. |ndependienm)§ C Pensionado (a registrar por la EPS)
g A. AFILIACION

1 DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (Det cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres y

Primer Apelljdo Segundo Apelljd Primer Nomgre Segundn Nombre

_,:)"’\"LQ\CL N6 i | . v e A

7. Tipo de documento de identidad | 8. NUmero del documento de identidad 9.Sexo 10. Fecha de nacimiento

CN Tl CE CD
RC CCA PA SC

{ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

[afn 2] 2]

]

D é 5:} 8 \\“‘ Femen(no/Y Masculino l.l L

Datos Personales .
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacidn especial
Tipo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
2D oD D
18. Residencia
Direccién Teléfono Fijo

o 3 1o P.m e Bl L0

S

Telétono Celular Correo Electronico
FIEY T S URE T MNEVPR I I DL/h»c\ o5 i

Municipio / Distrito Zona ! Locahdad/Comuﬁa
s "—"\k S Tl .

Urbana ,‘ Rural
V.DATOS DE IDENTIFICACIGN DE'LOS MIEMBROS DEL NUCLEC FAMILIAR

Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente cotizante
19, Apellidos y nombres

Depantamento

Primer Apellida Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

6N T CE €D : || l

RC CC PA SC Femenino Masculino | | @ I B

Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres

" Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombra
B1 Pt
P h Noas w ) : ™~

B2 B TRt \‘ %
B3
B4
B5 ’ .

Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino I | I I > J
B2 Femenino Masculino l l i I 2 l »
B3 Femenino Masculino I I I I | = I
B4 Femenino Masculino I I l I ' = I o
BS Femenino Masculino l | y I ‘ I | I I

30, Etnia 31. Dlscapacldad 32. Datos de Residencia - '33. Valor de la UPC del Afiliado

% Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular Adlciona! (a raglutrar POI’ la EPS

B1 F N M T P - Utbana  Rural
B2 F N M T P Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana  Rural
B4 F N_M_ T P Urbana Rural
B5 F N M WP Urbana Rural /

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS | Cadigo de la IPS (a registrar.por fa EPS),

1



V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INST ITUCIONAL O DEOFICIO

35. Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacion | 37. NGmero del documento de Identificacion | 38. Tipo dup«hmo muordo?mslmn
NIT T CE (@ mm 1aEPS)
cc PA cD
39. Ubicacion
Direccién 5 Teléfono Fijo
Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento
\ e v _ _ J

B. REPORTE DE NOVEDADES

(40. Tipo de Novedad
[] 1 Modificacion de datos basicos de identificacin.
[] 2. Correccién de datos bésicos de identificacién
[] 3 Actualizacion del documento de identidad.
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
|:] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
Codigo [ | ! A
[] 6. Reinscrlpcion en la EPS
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[] 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
[Q’ 9. Inicia de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
[] 10. Terminacién de la relacién laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

{

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
CN Tl CE CD

RC CC PA SC Fomening.  Mascuing l | ||‘l Lo ”L‘f IDKIN-‘)I‘L{\”

43. EPS anterior . 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
S ety .
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

[:l 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
[___] 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familla, beneficiarios o afiliados adiclonales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud,

[:] 50. Autorizaclon para que la EPS solicite y oblenga datos v copia de la histona clinica de! cotizante o cabeza de familia y de sus benelficiarios o afiliados adicionales.

@ 51. Autorizacion para que la EPS reperte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a fas entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

[Z 52. Autorizaclon para que la EPS mangje los datos personales dol cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

7 s8. Autonzacibn para que la EPS envie mton'naclon al comreo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VIIL FIRMAS Wi A ; \ 3 ‘ j N
54, El coﬂza%te_, cabeza d,famllln o beneﬁclarla 55. EI empleador. aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
7/

/ institucién o de oficio
/ a d/ T3 e

; ; "UCN RC TI GC PA GE CD SC
[] 56. Anexo copia del documento de identidad: Carided TOTAL

11 Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad:  &_| A. Régimen Contributivo

["] B. Régimen Subsidiado

14 Traslado' [] A Mismo Régimen

" [] 8. Diferente Régimen

15. Reporte de fallecimiento.

6. Reporte del tramite de proteccion al cesante

17 Reporte de la calidad da‘ Pre-pensionado.

18. Reporte de |a calidad de Pensionado

good o gdd

[:] 57. Copia del dictamen de incapacjdad permanente emitido por la autoridad competente
D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escnitura piblica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la unién marital.

[:] 59 Copla de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acla de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital.

[:l 60. Copla del certificado de adopci6n o acta de entrega del menor.
|:] 61, Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. 5
[] 82. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaraclon suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
E] 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[:[ 65 Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de |a Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

Cédifo del Munlcaplolozmgo del Departamento fow—mwﬁha L %ntﬁf‘ | Nivi

70. Datos del funcionarlo que realiza la validacién

68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion

|opo]mw]ala|ala|} | ofo]u)m]a s [a] 2]

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
Observaciones: i / \
I~ e P E€rd. e A—te kQ_D Q |
\77 g __ = ¥ E.P.S.Sanitas
RECIBIDO PARA VERIFICACION

PORsECC

T+



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YOLY PAULINA GONZALEZ PENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 28.068.785, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Septiembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




DIADN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

4. Nimero de formulario 141120104913

(415)7707212489984(8020) 000014112010491 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electrénico
2 806 87 815 8 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 28068785
— 1 1

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ‘30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 Cerrito 16 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ’; Otros nombres
GONZALEZ PENA YOLY PAULINA

35. Razén social

|
36. Nombre comercial 37. Sigla

|
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Piedecuesta 547

41. Direccion principal

CR 3 22 40 PASEO DEL PUENTE Il

42. Correo electronico yolypaulinag@gmail.com
43. Cadigo postal 44. Teléfono 1 N 3178846347 }15. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econdmica — Ocupacion
Actividad principal Actividad'secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
es23llzozaosze|| 0 ] I | I A L

jef@rlsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

oo | | | | [ N NS [ ]

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | i | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57' Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] | |se. crc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl NO |:| 60. No. de Folios: 61. Fecha |2024 -08-28/15:34: 46 |

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
v cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 984. Nombre AREVALO MORALES ANDRUD YESID

Firma del solicitante: .
985. Cargo Analista |

Fecha generacién documento PDF: 29-08-2024 09:46:44Al
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@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 09/09/2024

E DATOS DE LA EMPRESA

§ Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 13928646
§§ Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

cOo

ég Direccion: CLL 57 NO 8-69

EJS Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

z

ﬁ Correo electronico: SERVICIOALCIUDADANO@SENA.EDU.CO

@ Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

o

o Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL

< OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE

= A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
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Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compafiia de Seguros S.A.

F9048B19AA72CD3B39EE6FB263AF97A1 Certificado impreso el dia 9/9/2024 5:37:15 PM por el portal de empresas Edesk
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es de todos
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PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Madlaga, 17 de septiembre de 2024

Sefior (a)

CAROLINA MESA BARRERA

SUPERVISOR(A) CONTRATO No. CO1.PCCNTR.6746545

Cargo del supervisor: Coordinadora de Formacién G04

Dependencia: Centro Agro- Empresarial y Turistico de Los Andes “CATA”

Ciudad: Malaga Santander
Asunto: Informe mensual de
ejecucion contractual Mes
Septiembre del 2024

Referencia: No CO1.PCCNTR.6746545del afio 2024

YOLY PAULINA GONZALEZ PENA, identificado con la cédula de ciudadania No. 28.068785 de
Cerrito Santander, en mi calidad de Contratista del SENA, en (CAMPESENA), en
cumplimiento del Contrato de Prestacidon de Servicios de la referencia, a continuacién,
presento el Informe de actividades realizadas en el mes objeto de cobro.

Valor y forma de Pago: Copiar el texto de la minuta del contrato.

Plazo: Sera hasta el (20) de septiembre de 2024.

OBIJETO:

Prestar los servicios profesionales de caracter temporal como instructor de formacion en el area te
AGROINDUSTRIA y demas de su competencia, programa Campesena en el Centro Agroempresa
Turistico de los Andes, vigencia 2024.

Obligaciones Especificas:

N Obligaciones Acciones realizadas Evidencias
o
1 | Realizar alistamiento Se reviso y ajusto el Guia
oportuno de todos los documento final de la en el Drive
documentos de desarrollo guia de aprendizaje.
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curricular segun el programa
de formacién asignado
(titulada o complementaria
presencial y/o virtual) para
orientar en las fichas que se
le notifiquen en la vigencia,
dejando la evidencia en el
portafolio de la ficha

Programar vy reportar al
coordinador académico o
lider de procesos en los 5
ultimos dias habiles de cada
mes las actividades a ejecutar
en el siguiente mes segun la
programacion de las fichas,
los ambientes de
aprendizaje, de manera que
se autorice por escrito su
movilizacion previa a la salida
y se gestione el cargue de los
eventos en Sofia plus, en el
marco de su objeto
contractual y lineamientos
Institucionales y legales,
(presencial y/o virtual).

Como la fecha de inicio
del contrato es el 10 de
septiembre, me presente
a la induccidn y estoy
realizando las
programaciones.

Registro de Asistencia a la
Induccidn.

GTH-F-062 V10




SENA

N

Reportar y registrar en el
aplicativo Sofia Plus todas las
actividades que de acuerdo
con el proceso de GFPI son
de su responsabilidad
(Registro de Proyecto
Formativo, Creacién de ruta
de Aprendizaje, Asocio de
Aprendices, verificacion de
registro de actividades en
Sofia plus durante los de 5
primeros dias habiles de cada
mes y reportar novedades,
reporte de Inasistencias,
Reporte de Juicios
Evaluativos) garantizando la
oportunidad, calidad de la
informacidén y la coherencia
con el proceso formativo
(presencial y/o virtual)

Como es de
conocimiento, para el
mes de septiembre el
Aplicativo SOFIA Plus no
ha funcionado.

En este sentido no se
reporta ni se registra
informacién en dicho
aplicativo.

En este apartado no se
reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta lo
manifestado

anteriormente.

Realizar la induccidn
institucional a los aprendices
de acuerdo con los
lineamientos SENA
igualmente aplicar y hacer
cumplir el reglamento del
aprendiz, asi como el
conducto regular para
garantizar el debido proceso
de gestidn de novedades en
especial cuando sean
notificaciones de menores de
edad, (presencial y/o virtual).

Como no se han inscrito
los cursos, no podemos
formalmente iniciarlos,
pero ya se hizo la
induccion al grupo
HUMALA Cerrito 12 de
septiembre.

En este apartado no se
reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta que
al no estar legalizado el
curso, no se firmaron
planillas de asistencia
pero si se tomaron las
fotografias que
evidencian el trabajo con
la comunidad.

Ejecutar la formacién
profesional integral de
acuerdo con el programa del
area tematica objeto del
contrato, segun los
lineamientos Institucionales
en el drea de influencia del

Se esta procediendo a
realizar la planificaciéon y
creacion de fichas, para
iniciar la formacion.

Se tomd la fotografia con
la comunidad como
evidencia.
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centro, (presencial y/o
virtual).

Solicitar y gestionar
oportunamente el uso de los
elementos necesarios y
materiales de formacion para
desarrollar eficazmente de la
accion de formacién y
responder por ellos ante el
centro presentando los
respectivos documentos
soporte, como también
responder por la integridad y
buen uso de materiales,
equipos y demas elementos
de la institucion puestos bajo
su cuidado para desarrollar
labores propias de su rol.

No se ha solicitado
material de formacion
por no estar los cursos en
firme.

En este apartado no se
reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta lo
manifestado
anteriormente.

Realizar seguimiento y/o
asesoria en la etapa
productiva de los aprendices
gue le sean asignados y
documentar esta actividad
segun el procedimiento de
ejecucion de la FPI,
(presencial y/o virtual).

Para el mes de
septiembre, no tengo
aprendices en estado
productivo por lo que aun
no se realiza esta
actividad.

En este apartado no se
reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta lo
manifestado
anteriormente.

Realizar la Evaluacion de la
apropiacién de las
competencias de los
aprendices, emitir y registrar
los Juicios evaluativos de
cada aprendiz (Etapa lectiva 'y
productiva), previa
verificacion efectuada de
logro de los resultados de
aprendizaje y portafolio de
evidencias del aprendiz, de
acuerdo con los criterios de
evaluacién establecidos en el
programa de formacién en

Para el mes de
septiembre, no he
realizado actividades de
evaluacion.

En este apartado no se
reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta lo
manifestado
anteriormente.
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un plazo maximo de 8 dias
después de finalizada la
evaluacion de las actividades
de aprendizaje segun fechas
establecidas en el plan de
trabajo y planeacion
pedagodgica, (presencial y/o
virtual).

9 | Participar en las actividades En el mes de septiembre | En este apartado no se
relacionadas con la ejecucién | no se realizaron reporta evidencia para el
del aseguramiento de la actividades de mes de septiembre
calidad de la FPI segln los aseguramiento de |a teniendo en cuenta lo
lineamientos institucionales y | calidad. mamf.eStado
necesidad del Servicio. anteriormente.

10 | Realizar seguimiento a la Para el mes de En este apartado no se
ejecucion de cada accién de septiembre no se ha reporta evidencia para el
formacion asignada, hecho ese seguimiento mes de septiembre
participar en comités de aun. teniendo en cuenta lo
evaluacién y seguimiento, manif.eStado
documentar en actas y anteriormente.
registros la ejecucién de los
seguimientos, como las
novedades que se presenten
en la accién de formacion,

(presencial y/o virtual).
11 | Reportar y sistematizar seglin | Para el mes de En este apartado no se

plan operativo del programa,
las acciones de formacién en
los portafolios de evidencias
y en documentos (Actas de
evaluacién de programas con
revisidon del disefo curricular
y documentos de desarrollo
curricular, sobre la
pertinencia y validez de
estos, indices de desercion
y/o oportunidades de
mejora, Actas de empalme,
Actas de seguimiento
Trimestral, Casos exitosos,

septiembre no se ha

hecho esos reportes aun.

reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta lo
manifestado
anteriormente.
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sistematizacién de practicas
pedagdgicas para la
ejecucion de la FPI) que
demuestren los resultados de
la ejecucidn contractual y la
FPI, en los diferentes medios
y/o espacios fisicos y digitales
que disponga el centro.

12

Apoyar la gestion para
seguimiento y verificacién del
cierre de fichas de los
programas de formacién
titulada, complementaria
presencial y/o virtual (apoyo
entrega de documentos
solicitud de titulo).

Para el mes de
septiembre no se ha
hecho ese seguimiento
aun.

En este apartado no se
reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta lo
manifestado
anteriormente.

13

Apoyar las actividades de
promocién y divulgacién de
la oferta educativa
académica, asi mismo,
gestionar la conformacion de
grupos de aprendices para la
creacién de las fichas de
formacién, entregar los
soportes del procedimiento
de ingreso de aprendices de
acuerdo con los requisitos
definidos en el disefio
curricular y lineamientos de
administracion educativa
segun procedimientos
establecidos en el sistema
integrado de gestiény
autocontrol-SIGA.

Se realiza divulgacién por
redes de las ofertas que
salgan.

Redes sociales.

14

Participar cuando el centro lo
requiera en proyectos de
investigacion Técnica
aplicada y/o pedagodgica y
actividades del plan
tecnolégico para fortalecer el

En el mes de septiembre
no se me ha requerido
para proyectos de
investigacion, pero al ser
de miinterés y teniendo

En este apartado no se
reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta lo
manifestado
anteriormente.
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proceso de formacion en el
area temadtica objeto del
contrato.

experiencia en esos
procesos, estoy atento.

15 | Participar en las actividades En el mes de septiembre | No hay evidencia, por no
programadas por el SENA, no se realiz6 esta realizarse esta actividad.
equipo SIGA; ademas cuando | actividad.
el centro de formacion lo
requiera jornadas de Disefio
y desarrollo curricular de
programas de FPl conforme a
las necesidades nacionales y
lineamientos institucionales
requeridos para el area
tematica objeto del contrato.

16 | Acompaniar a los aprendices No se han planteado En este apartado no se
en las actividades planteadas | actividades con bienestar | reporta evidencia para el
por el equipo de bienestar al mes de septiembre
aprendiz segun la teniendo en cuenta lo
programacion del instructor. manif.eStado

anteriormente.

17 | Apoyar la inscripcidn vy No se han inscrito En este apartado no se
actualizacidn en el sistema de | aprendices en la agencia reporta evidencia para el
informacién de la Agencia publica de empleo. mes de septiembre
Publica de Empleo del SENA a teniendo en cuenta lo
los aprendices, garantizando mamf_eStado
la consignacién de anteriormente.
informacidn, asi como
informar los mecanismos de
consulta a los aprendices.

18 | Los instructores que No se realizo etas No hay evidencia.

impartiran formacion virtual
titulada y/o complementaria
deberan acreditar
Certificacion de minimo 40
horas en programas
relacionados con ambientes
virtuales de aprendizaje o
tener certificacién vigente en
la norma de competencia
pedagdgica 240201057

actividad en esta
formacion,
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“Orientar formacion a
distancia de acuerdo con
procedimientos técnicos y
normativas”.

19

Participar en las jornadas de
seguimiento,
acompafiamiento,
actualizacion, capacitacion,
reuniones de red y
trasferencia tecnoldgica
convocadas por el centro de
Formacién

En el mes de septiembre
no se han programado
esas actividades.

No se cuenta con
evidencias, porque no se
han realizado esas
actividades.

20

Aplicar al proceso de
certificacién de la norma de
competencia “Orientar
Procesos Formativos Con
Base En Los Planes De
Formacion Concertados, O La
Actualizacién "Orientar
Formacidn Presencial De
Acuerdo Con Procedimiento
Técnico Y Normativo" o en su
defecto deberd aplicar al
proceso de certificacién de la
norma y aportar el respectivo
certificado de aprobacion, o
la evidencia de la inscripcidn
efectiva a mismo, al informe
de ejecucién contractual.

No se ha iniciado este

proceso.

En este apartado no se
reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta lo
manifestado
anteriormente.

21

Facilitar y garantizar la
inscripcidn de las campesinas
y campesinos para que
gueden auto reconocidos
como tales en la plataforma
Sofia plus y demas aplicativos
de los programas del Sena

Se estd haciendo el
proceso de recoleccion
de documentos, para
hacer la inscripcion en la
plataforma de Sofia plus,
de un grupo de 8
proyectados.

Se anexa fotografia con la
comunidad.

22

Identificar proyectos
productivos, proyectos de
innovacion y
emprendimientos de las

No se realizé la actividad
para este periodo

En este apartado no se
reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta lo
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campesinas y campesinos,
susceptibles de ser
desarrollados con apoyo del
SENA

manifestado
anteriormente.

23 | Flexibilizar los tamafios de los | En las reuniones con la Se anexan fotografias de
grupos, horarios y estrategias comunidad se ha los grupos con que se ha
pedagodgicas, a partir de la concertado los horariosy | trabajado
fecha concertada se procura tener siempre

las 15 personas

24 | Adaptar los proyectos Se busca llegar a sitios Se anexa fotografia de la
formativos o rutas de lejanos con la formacién reunion preliminar en la
aprendizaje con enfoque vereda el barzal del
territorial municipio de Malaga

25 | Articular iniciativas que No se ha llegado alun en En este apartado no se
fortalezcan la formacién para | el mes de septiembre a enorta evidencia para el
las campesinas y campesinos, | estas formulaciones, eporta evidencia para @
mediante a formulacion o istzn programadas para | oc ge septiembre teniendo
implementacion de N de mes ol ostad

. L en cuenta lo manifestado
proyectos de investigacion,
desarrollo tecnoldgico e anteriormente.
innovacion dentro de las
lineas programaticas
establecidas en SENNOVA.

26 | Presentar los informes Se planea presentar dicho | En este apartado no se
mensuales su gestidn y informe a final de mes de | reporta evidencia para el
estado de avance de la septiembre. mes de septiembre
estrategia Campe SENA tenle.ndo en cuenta lo

manifestado
anteriormente.

27 | Garantizar la identificaciony | No se ha llegado aun en En este apartado no se

estructuracién con las
organizaciones productivas
campesinas en el territorio; u
proyecto comunitario de
base, haciendo uso de
estrategias de participaciéon
comunitaria y metodologias
de formulacién de proyectos.

el mes de septiembre a
estas identificacion y
estructuracién, estan
programadas para fin de
mes, aunque si se esta
colaborando en un
programa comunitario
varios proyectos
productivos aun sin
aterrizar. Municipio
Enciso.

reporta evidencia para el
mes de septiembre
teniendo en cuenta lo
manifestado
anteriormente.
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28 | Crear y fortalecer empresas En el mes de septiembre | Anexo fotografia
de las campesinas y visita a comunidad con
campesinos, con especial proyeccion a proyectos
énfasis en procesos asociativos. 17
asociativos, acorde con las septiembre
lineas de los centros.

29 | Apoyar con la revision, En el mes de septiembre, | En el mes de septiembre
proyeccién y evaluacion en aun no realizamos esa no hay evidencias,
las etapas precontractual, actividad. porque aun no se realiza
contractual y pots- esta actividad.
contractual de los procesos
de contratacién de bienes y
servicios, cuando se requiera.

30 | El contratista que realice No se ha solicitado En este apartado no se
comisiones de servicios o comisiones reporta evidencia para el
desplazamientos autorizados mes de septiembre
por el supervisor deber teniendo en cuenta lo
presentar dentro de los cinco manifestado

, -~ o anteriormente.
(5) dias habiles siguientes a la
fecha de finalizacion de la
comision, la respectiva
legalizacion al area de
Contable o quien haga sus
veces.
31 | Hacer entrega oportuna al Como se puede apreciar, | Se adjunta este informe

supervisor del contrato,
segun cronograma que se
establezca por parte de Ia
entidad y atendiendo la
forma de pago establecida de
los documentos y soportes
de cuenta de cobro, con el fin
de dar cumplimiento a la
meta de ejecucién
presupuestal.

en este informe de
actividades se relacionan
las evidencias de cada
una de las reuniones y
asesorias
correspondientes al
proceso recibido en el
CATA. Adicional, se
entrega cada uno de los
documentos y soportes
requeridos. Esto con el
propdsito de dar
cumplimiento oportuno
al supervisor del contrato

en los términos

de actividades con su
respectiva
documentacion sobre
cuenta de cobro mensual
correspondiente al mes
de septiembre.
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establecidos para este
mes de septiembre 2024.

32 | Reportar de manera En este apartado, se deja | Como evidencia se puede

oportuna como usuario constancia de que se ha consultar la plataforma
reportado y cumplido con | SECOP I, en la cual se

proveedor, en la etapa de portadoy P puede ver el estado

ejecucién contractual dentro | |0 solicitado durante |a actual de la ejecucion de

de la plataforma SECOP II, los etapa de ejecucion este contrato y donde se

soportes correspondientes contractual..Para este deja constancia de que se

. . mes de septiembre. ha cargado

gue evidencien la correcta oportunamente la

ejecucion y pagos realizados documentacién solicitada.

en cumplimiento del

contrato de prestacion de

servicios suscrito.

33 | El CONTRATISTA deberd Para el mes de En los documentos del
acreditar que se encuentra al | septiembre certifico que 29‘;28;5;";;633?61
dia en el pago de los aportes | estoy al diaen el pago de pf,mma don%e se puede
al sistema de seguridad social los apF)rtes al §|st.ema de apreciar que se realiz6 el
integral (salud, pension y Seguridad 5‘_’?'*”" |n.tegral pago correspondiente al

. (salud, pensién y riesgos mes de agosto.
riesgos laborales).
laborales).

34 | Las demds que sean Para el mes de Se anexan fotografias y
asignadas, por el supervisor | septiembre se 235;?85""‘”1 Is: ﬁlgﬁrentes
en relacién del objeto continuaron las convocago.
contrato. actividades

correspondientes al
proceso de inducciény
bienvenida al CATA,
reuniones con el
subdirector regional y la
asamblea general de cata.

A continuacion, relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacién de este
informe. Una vez finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto el informe
en el Formato Informe Legalizacion Desplazamiento Contratista GTH-F-087, en el que se
describieron las actividades desarrolladas y los resultados de cada desplazamiento. Cada
informe cuenta con el visto bueno del Supervisor.

Se lista a continuacién el soporte de la legalizacidon de los desplazamientos realizados, los

cuales forman parte integral del presente informe de ejecucién contractual.
11
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ITEM No DE LA ORDEN LUGAR DE FECHA DE FECHA DE
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO DESPLAZAMIENTO DESPLAZAMIENTO
INICIAL FINAL
1. XX XX XX XX
2. XX XX XX XX

Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntard el respectivo
informe que la soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a
la presentacién del informe de ejecucién contractual, debera reportarlo en el siguiente

informe de ejecucion contractual.

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos electrénicos enunciados como
evidencias del cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos
realizados y se anexan certificados de afiliaciéon a salud, pension, planilla Decreto
1273/2018 operador correspondiente al mes de agosto. (Decreto Ley 2106 de 2019 —

“Decreto Ley Anti tramites”)

Evidencias en (12) folios

Cordialmente,

il

Firma: —

Nombres y apellidos

YOLY PAULINA GONZALEZ PENA
Contratista

C.C. No. 28.068785

12
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Recibi a satisfaccion:

Firma
Carolina Mesa Barrera
SUPERVISORA CONTRATO No. co1.PCCNTR.6554160 DE 2024

Cargo del supervisor: Profesional G04

GTH-F-062 V10
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EVIDENCIA CORREPONDIENTE A LA SEMANA DEL 13 SEPTIEMBRE DE
2024

Obligacion 1:  Se realiza el alistamiento, para dar inicio a la formacion

PROCESG DF GESTION OF FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
FORMATO GUIA DE APRENDIZAIE

0 LA GuIA DE

Obligacion 4: Visita a la comunidad para recoger documentacion y poder iniciar induccion

14
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Obligacion 13: Realizar divulgacion por redes de todo lo concerniente a la formacion del
SENA

FONDO
ENVMPRENDER

Nuestro objetivo es:

Crear|

PARA EVMIPRENDIMIENTO

; Dauanzanpo
x DIENIDAD

Obligacién 21: Evidencia de la actividad de recoleccion de informacion para la creacion de
fichas.

15
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
LISTA DE ASISTENCIA FORMACION
FORMATO DE APOYO

DO POR LA COMUNIDAD

[CENTRO AGROEMPRESARIAL Y LOS ANDES

EsERvACNES
e
YR [
PE ot chaparrosuarez [ | T i
28387758 < 2k Fo ’—‘—,/_4
c|: baty o ahvarez |Beti RBoa 524 T T O
=B Honzo suarez patito R e e —  ——— 1=
v+ eutqua dax rodrguez [ 1 1
vl Smsweocheerogureo | st | | [
v e ‘maria elda diaz rodriguez esswcos I ——————— [ |
v| 7 benida diaz goyeneche [ —— T |
cl® \iz hermids aivarez merchén ¢ | 28387771 | (e
viB oremis chaparro guerrero
AR ana georgina alvarez suarez
al» rosa cecti boes basto
Al =
9

o H

OBLIGACION 28: Evidencia comunidad enciso

antander,Colombia
o 681561, Santander,

ng -72.699246
4.04:19 p. m. GMT-05:00
»d by GPS Map Camera

Obligacion 33: Se evidencia que se esta al dia con la documentacion en el secop
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SENA

sitoro = Meni — Adminsissdn de contates — VEF contrato

(1) iformacion general @ Cancelar Evaluacion de la Entidad Estatal | >
f) Condiciones
VER CONTRATO
k) Bienes y servicios Resumen
P) Documentos del Provesdor 5™
5 ) e G S 1D del contrato en SECOP  CO1.SLCNTR.13477141
) iniormacion presupuestal Niimero del contrato  CO1.PCCNTR 6745545
P ciccucion del Contrato Versién del contrato 1
Prestar los servicios profesionales de carcter temporal como instructor de formacion en
[) Modiicaciones del Contrato Objeto del contrato el area tematica AGROINDUSTRIA demas de su competencia, programa Campesena
en el Centro Agroempresarial y Turistico de los Andes, vigencia 2024.
iRy Incumplimientos

Tipo de contrato  Prestacion de servicios
Fecha de inicio del contrato 7 dias de tiempo transcurrido (10032024 7:00:00 A4(U76-05:00) Bogoré Lima, Guic)
Fecha de terminacién del contrato 14/12/2024 11:59:00 PM (v76-05.00) Sogets, Lime, Quie)
Duracién del contrato 95 Dias
Tiempo adiciones en dias 0 dias
Proveedor(es) seleccionado(s) ST No
Estado del contrato En ejecucion
Liquidacion  Si © No
Obligaciones Ambientales  Si © No

Obligaciones Pos Consumo S No

Obligacion 34: Asistencia a las reuniones programadas por la entidad.

GTH-F-062 V10



TIEMPO ACT. APOYO A LA FORMACION

INSTRUCTOR: YOLY PAULINA GONZALEZ PENA

CENTRO DE

FORMACION: CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES

FECHA INICIAL: 10/09/2024 00:00:00
FECHA FINAL:  30/09/2024 23:55:59

ACTIVIDADES ACADEMICAS

TOTAL HORAS ACTIVIDADES ACADEMICAS: 0.00

EVENTOS DE DIVULGACION TECNOLOGICA - EDT's

TOTAL TIEMPO EQTs: 0,00

ACTIVIDADES ADICIONALES

102024 1082024 OTROS &2,

IOTAL ACTWVIDADES ADICIONALES: 3200

INSTRUCTOR: YOLY PAULINA GONZALEZ PENA
CENTRO DE

FORMACION: CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES



[ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

K slqo

Un compromiS0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) YOLY PAULINA GONZALEZ PENA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 28068785 realiz6 el dia 13/09/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo YOLY PAULINA GONZALEZ PENA Identificado(a) con cédula de ciudadania
28068785 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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modelo integrado
de planeacion
y gestion

" Funcion Publica

mpj

Verificado el aplicativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

Hace constar que:

YOLY PAULINA GONZALEZ PENA

Participd y completd con éxito el Modulo de Fundamentos Generales del curso
virtual del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG

MIPG VERSION Il (2021)

Henry Humberto Villamarin Serrano
Director de Gestion y Desempeiio Institucional

B 22 B Al

Fundamentos Talento Direccionamiento Gestion con valores Evaluacion de Informacion y Gestion del Control
Generales Humano estratégico para resultados resultados comunicacion conocimiento interno



modelo integrado
de planeacidn
y gestidn

" Funcidn Publica

mpj

Verificado el aplicativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

Hace constar que:

YOLY PAULINA GONZALEZ PENA

Participé y completd con éxito los 8 mddulos del curso virtual del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG

MIPG VERSION Il (2021)

Henry Humberto Villamarin Serrano
Director de Gestion y Desempeiio Institucional

C@ 555 @ u[l[lﬂ

Fundamentos Talento Direccionamiento Gestion con valores Evaluacion de Informacion y Gestion del Control
Generales Humano estratégico para resultados resultados comunicacién conocimiento interno
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