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) ICédigo Centro 930910
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 22 Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 73701-119956
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CESAR AUGUSTO MANCILLA CASTRO Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 91.542.767 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cmancilla@sena.edu.co Numero de Cuenta: 043400034724
IP/N° de contacto: 3123573201 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
Ne° del contrato: 5783857/2024 N° Compromiso SIIF 8524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL SEGUN LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET. PL 210
(Descripcion del servicio prestado) DIAS, 700 HORAS VR HORA $38.553

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 27/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 3.816.747
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 40.480.650
Valor Bruto Pago: $ 3.816.747,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.816.747 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 $ 3.816.747 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.243.872 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.243.872,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9477299473 - 94  Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.381.547,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.526.699 1.572.962 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 190.900 196.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
244.300 ($ 251.700 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 8.000 8.300| Reteica - 8523 - BUCARAMANGA. 24.347,00 | 0,720%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 381.675 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Sobretasa Bomberil 2.435,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350 748.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.237.419

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.789.965,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FORMACION TITULADA:

Complementaria Marketing Digital 3119097 - 48 horas del 5 al 27 noviembre 2024

Ficha: 2993105 APOYO EMPRENDIMIENTO - 18 horas DEL 7 al 11 noviembre 2024

Ficha: 2924582 SERVICIO AL CLIENTE - 30 horas DEL 18 al 22 noviembre 2024

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

Negg ¥ikD

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda i CESAR AUGUSTO MANCILLA CASTRO
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui L CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO '

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; ~ El Supervisor,
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; - 'S V

- . A . . . i ® . farga s
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el orvi N
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. DOR|é JUDITH VARGAS VILLAMIL

INSTRUCTOR G20

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
WILSON BASTOS DELGADO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

21/11/24 12:19:12 USUARIO: SIC - C.C. 91542767




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 91542767 MANCILLA CASTRO CESAR AUGUSTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 08 N 64 22 CS 59 BUCARAMANGA-SANTANDER 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1061252112 9477477818 | 2024/12/16 2024/11/19 | NEQUI 0 $443,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,526,699 $244,300 $1,526,699 $190,900 $1,526,699
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,526,699 $244,300 $1,526,699 $190,900 $0 $0 $1,526,699 $8,000 $0 $0
Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $1,526,699 $244,300 $1,526,699 $190,900 $0 $0 $1,526,699 $8,000 $0 $0
1 |cc |91 542767 |MANCILLA CESAR |Z30301 | 30 $1,526,699 $244,300  EPS005| 30 $1,526,699 $190,900 0 0 S0 14-23) 30 $1,526,699 $8,000| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,526,699 $244,300 $1,526,699 $190,900 $0 $0 $1,526,699 $8,000 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/19 10:34 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 91542767 MANCILLA CASTRO CESAR AUGUSTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 08 N 64 22 CS 59 BUCARAMANGA-SANTANDER 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1061252112 9477477818 | 2024/12/16 2024/11/19 | NEQUI 0 $443,200

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $244,300 S0 S0 $244,300
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $244,300 S0 S0 $244,300

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,000 S0 S0 $8,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,000 $0 $0 $8,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $190,900 $0 $0 $190,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $190,900 $0 S0 $190,900

1 $443,200 $0 $0 $443,200

Pagina 2 de 2 2024/11/19 10:34 AM



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 91542767 MANCILLA CASTRO CESAR AUGUSTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 08 N 64 22 CS 59 BUCARAMANGA-SANTANDER 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1052743776 9477299473 | 2024/11/19 2024/11/15 | NEQUI 0 $456,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,572,962 $251,700 $1,572,962 $196,700 $1,572,962
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,572,962 $251,700 $1,572,962 $196,700 $0 $0 $1,572,962 $8,300 $0 $0
Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $1,572,962 $251,700 $1,572,962 $196,700 $0 $0 $1,572,962 $8,300 $0 $0
1 |cc |91 542767 |MANCILLA CESAR |Z30301 | 30 $1,572,962 $251,700  EPS005| 30 $1,572,962 $196,700 0 0 S0 14-23) 30 $1,572,962 $8,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,572,962 $251,700 $1,572,962 $196,700 S0 $0 $1,572,962 $8,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/11/15 03:17 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 91542767 MANCILLA CASTRO CESAR AUGUSTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 08 N 64 22 CS 59 BUCARAMANGA-SANTANDER 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1052743776 9477299473 | 2024/11/19 2024/11/15 | NEQUI 0 $456,700

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $251,700 S0 S0 $251,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $251,700 S0 S0 $251,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,300 S0 S0 $8,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,300 $0 $0 $8,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $196,700 $0 $0 $196,700
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $196,700 $0 S0 $196,700

1 $456,700 $0 $0 $456,700

Pagina 2 de 2 2024/11/15 03:17 PM



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BUCARAMANGA, 24 de Enero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
BUCARAMANGA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Tl 1146335737 Isabel Cristina Mancilla Valle Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién 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, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

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

Cordialmente,

LRl fes mmAn@

CESAR AUGUPBTO MA CILLA CASTRO
C.C. 91542767

GRF-F-063 VO3



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BUCARAMANGA, 24 de Enero del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
BUCARAMANGA

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el articulo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC 1146338024 Salomé Mancilla Valle Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién 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, que me asiste en virtud de la normatividad arriba
citada.

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

Cordialmente,

ESAR AUGUSTO MANCILLA CASTRO
C.C. 91542767

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA =
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
wuIP | 1146338022 | REGISTRO CIVIL indicativo
Nl | 1146338024 | B ACIMIENTD Mo 59453048
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficing e
Rrg\s(rwdum Ei Nouria ij Numero [j Consulzdo:' Corregimiento E:
COLOMBIA SANTANDER - BUCARAMANGA B
Datos del inscrito ; ?q
Primer Apellido Segundo Apellido |
MANC'LL LR R VALLEt*tt*ttttt*t**
Nombre(s) ]
SALOME AR R R R RS R R R R R R e AR R R RS R R R RN
Fecha de naci Sexo (en letras) Grupo sanguineo | Factor RH
mo (20019 vs |A/G O os |0 2 FEMENING 8" |POSITIVO
Lugar de (Pais - Dop - -C e/o Insp
COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA
CERTIFICADO NACIDO VIVO * ¥ * *x # # & x x & 15109396-1
Datos de lo madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea o parejos del mismo sexo, anotar el progi que indiquen los para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

JALIECANTILLOSANDEBQM! ENA'****************’***

de Identificacién (Clase y nimero)

CC 37513512 BUCARAMANGA * * * * ¥ * x * x %% COLOMBIANA
Datos de la madre o podre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del lmaﬁ)
Apellidos y nombres completos

MANC"—EACASTROCESARAUGUSTO*****'**""**'******

de (Clase y nd

CC 91542767 BUCARAMANGA * * * * * * * &+ & & COLOMBIANO

Datos del declarante

Apellidos y

o b S X EEEERE SRR RS SEEEE

ul e t fale’y numero) Firma

_CC 91542767 BUCARAMANGA* * ¥ * * ¥ * # s s sk xxkan s a4 % 4@[&4%‘(0MM0L¢(L_

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

A AR AR AT AT R RFT R E T AT R T AT TR AR ARAIFTAARINAFAA A AN AARAT AR AT AR h ok h Rk hx

D de Identificacién (Clase y nu Firma

I EE RS SRS A S S SRR SR EEEEEREEEEREEEEEER R SRR EERIEEEEREREREIEEZERERSE]

Datos seg testigo

Apellidos y

IR R E R R SR R R R R R R R R AR RS S SRR RS SR EREEEEREREEREREREREEEERESESRESEES.]

de én (Clase y na JA] Flrmz

|
*k*t****tk********l’*****ﬁ********k********it**(‘**ﬁ*k*’***

Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funghen

Afo| 21 0| 1 é Mes |A| G DPR 0|6 LUZ YANETH ROJAS P

Nombre y firma

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
Firma Nombre y firma e

ESPACIO PARA NOTAS

OF IXPRES i we avn: 100138573
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SENA

w/\u

inscri

lhdo

' melmttt-acgta‘t-gs

Segundo_Apellido

VN-LE"'.“..'...-'

v ‘WELCRIST'NA LA A A R A R R R R R EE R Y

LA BB R R R R

Sexo (en letras) Grupo

Factor RiH

POSITIVO

g 3 REPUBLICA DE COLOMBIA
. ==x
g - —y
; ORGANIZACION ELECTORAL —
i REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ———
1 . DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL — o
it REGISTRO CIVIL indicativo =
1 @ 1146338737 DE NACIMIENTO Sera ~ 92627915 —
2 [Datos ¢ I a de ase de oficina =ﬂ.l
i ==
e 3 : lmmu[:] Noumm Namero [_1_1| consut D Correg 1 deroica ||| codigo | D V|E m—
> | [COLOMBIA - SANTANDER - BUGARAMANGA * <+ + ++ ¢+ =
b8!
53
4
il
L

e 2[0 13 v LIUR o B3]

FEMENINO "o

| COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

wlo )

ECER,,F,C,.D;;,;C,DO e N, s

Numero certificado de nacido vivo

113332498-8

vacANTlLLo stRAM'LEM..........'.........

de identificacion (Clase y numero)

CC 37513512 BUCARAMANGA ** ****~ s e e

COLOMBIANA

R

Apellidas y nombres completos

. mlLLAchRo CESARAUGUS‘TOQQ'.".".'."Q'.'.'

Documento de identificacion (Clase y namero)
CC 1542767 BUCARAMANGA =+ + + = ¥+ v

N

1 Naci
COLOMBIANA

M [Doto; del deciaron
|

Apellidos y

o.......Qt'............'..

de ldantificacion (Clase y nimero)

o Pirma

$91542767BUGARAMANGA"““"""

ARAARRNARRR \Aqqatli EZ ﬁ

- (Detos primer testigo
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LA R R R e

Documento de identificacion (Clase y numero)]
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\ Nombre X firma

p Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el r

Firma

Nombre y firma
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NOTARIA ONCE DE BUCARAMANGA - SANTANDER |
ARTS. 115 DCTO. LEY 1260 DE 1870 Y 1° DCTO, 278 DE 1877 |
ES FIEL COPIA TUMADA DE SUORIGINAL
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 Proceso Gestion de Talento Humano

. *:Fo_rmato:'Ehtréga de Bienes e Informacion de Ejécucién,Cc'.\'vitré@:t'ual' por él Confrétis’ta'v

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: CESAR AUGUSTO MANCILLA CASTRO IDENTIFICACION

CIUDAD  [BUCARAMANGA |FECHA 22-nov-24 |REGIONAL |SANTANDER 91.542.767
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: Cra 27 # 15-07
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: l 5783857 - 24 enero 2024
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO X CESION ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA "2:)’3' " RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS a FIRMA . N
. N 7 ]

GESTION DE TIC I X I Elkin Javier Mendoza. G: \"ﬁ\\{\) ) % % \j L)O(V_ /V, AN {) )?’) /
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SECRETARfA GENERAL (| EEs | [, ™ y

(A [

¥ )
ALMACEN E INVENTARIOS | | | Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES {Administracion de
edificio; Contratacién)
CONTABILIDAD
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ACADEMICA
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BIBLIOTECA X EDWIN ALBERTO AVENDANO ROMERO - 3
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ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :
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‘ Version: 1.01

SENLA 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 Administracién y Control de Bienes SACB, el Sr(a) CESAR AUGUSTO
MANCILLA CASTRO identificado(a) con CC. 91542767 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 18 de Noviembre de 2024 a las 15:21:46

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

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