o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL VALLE

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

CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

76

ICodigo Centro

954310

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

87298-593697

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.143.826.903
nsolisi@sena.edu.co

NATHALIE SOLIS LOZANO

BANCOLOMBIA
AHORROS
71614010252

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

IP/N° de contacto: 3156588492 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 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 Sl
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: 5887594/2024 N° Compromiso SIIF 12224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5887594 PRESTACION TEMPORAL DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA IMPARTIR
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA EN EL
PROGRAMA DE ARTICULACION DEL SENA CON LA EDUCACION MEDIA DEL CENTRO

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $5.782.950
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 40.480.650
Valor Bruto Pago: $ 3.855.300,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 1.927.650
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.855.300 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 109.896 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.965.196 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.110.498 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.110.498,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 74128498 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.525.596,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1542.120($ 1.542.120 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 192.800 ($ 192.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 246.800 [$ 246.800 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 | $ 8.100 [$ 8.100 Reteica - 8560 - CARTAGO| 7.051,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-UCEVA 19.826,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 396.520 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040($  700.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$  605.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.630.518
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.828.423,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIOCHO MIL CUATROCIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional integral en las fichas asignadas de grado 10.

Impartir formacion profesional integral en las fichas asignadas de grado 11.

Gestionar la documentacién para matricula de los aspirantes de grado 10.

Ajustar Proyecto Formativo del Programa Técnico.

Asistir a reuniones convocadas por el lider y supervisor del contrato.

Participar de reuniones con equipo ejecutor de las fichas.

Participar de reuniones del equipo ejecutor del Programa Técnico.

Asistir a reuniones convocadas por las IIEE.

Certificar aprendices de las fichas de grado 11

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

NATHALIE SOLIS LOZANO
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,

JHON JAIRO ALZATE RAMIREZ
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

MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

04/12/24 03:31:27 USUARIO: SIC - C.C. 1143826903




enlace »

operativae

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900089104-5
Razén Social del Operador de Informacion Enlace Operativo
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2024-11-05, 10:21:33 AM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos octubre de 2024
Periodo de Cotizacion Para Salud octubre de 2024
Empresa Nathalie Solis Lozano
CEDULA CIUDADANIA CC 1143826903
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 74128498
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 1028452696
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor $ 447.700
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 246.800 $0
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $192.800 $0
N860011153 14-23  ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $8.100 $0
SubTotales: $ 447.700 $0
Total a Pagar: $447.700

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: gﬁglna ldel

13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. EKPE?TOS
en PILA

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. '



Comprobante

de pago en linea

ENLACE OPERATIVO S.A.

B Pago realizado por: NATHALIE SOLIS LOZANO
% Nro. de recibo: 74128498

% Descripcion del pago: Pago de Seguridad Social
] Identificacion del contribuyente: 10.0.19.58

% Concepto: CC

g Razon Social: 1143826903

i Fechay hora de la transaccién: Martes 5 de Noviembre de 2024 10:22:39 AM
%i Nro. de comprobante: 0000034834

Eﬁ Valor pagado: $ 447,700.00

E Producto: *******(0252

-

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



SENA

N

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, 31 de diciembre de 2024

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidon 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 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
continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1232819498 Ezequiel Castro Solis HUJO

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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

%G*(‘r(@ml %’0('5 L@\D :

Nombre: Nathalie Solis Lozano
C.C.1.143.826.903

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA

MNACIONAL DEL ESTADO CIVIL
REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

| NuIP | 1232819498

Indicative 52091667

Datos de lgicﬁcina de registro - Clase de oficina
|

Re uer—V‘lurna D. Notria E]

Namero [_-[:I[ CcnsuladoD ‘ Corregimiento E]Ilnspe:clén de Policfa DICodlgo ‘ T\ 2‘ Z
secartamento - Municiple - Corregimiento e/o Inspecclén de Poliek
| LL)L\.LADAH = VALi.E. DEL CAUCA - CALI NOTARIA S CALTI e SR wE
| Ba’t;o}_glel inscrito
=T B Primer Apellido Segundo Apellido
—EAETRO***************lSOLIS * Kk Kk Kk Kk ok A Kk K Kk Kk KA * x K
— Nombre(s)
7EZEQUIE‘JL * * * * * A * * * * * £ * 3 ke o, * * * * * e s * * * * e £ o *
Fecha de nacimien [ Sexo (en letras) | Grupo sanguineo | Factor RH
[2]0]2]2] wmee | M Al Rl obm |2]0] MASCULINO A POSITIVO
Lugar de naci © (Pals - Departamento - - Corregimie e/o i 6n)
COLOMBIA - VALLE DEL CAUCA - CALI A A T T A
Tipo de d d o Declaracién de ig NuOmero certificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ¥ ow ok N W o R X 171876518 * ® kK
Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del i
Apellidos y nombres completos
SOLIS LOZANO NATHALIE * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
= D de identifi (Clase y namero) Naci
CC No. 1143826903 * * * * * * % % % % % * *x *x *x * =* COLOMBIA * * * * * * |*
Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, © parejas del mismo sexo, anotor el progenitor que indig los declarantes para el segundo apellido del inserito) é
Apellidos y bres completos e
-
CASTRO LEON FELIX ENRIQUE L T A R . S N I I . S T g
Documento de Identificacién (Clase y nGmers) dad g
CC No. 14466869 *ok ok ok Kk ok ok Kk ok kA Ak ok ok Kk ok k k Kk COLOMBIA*******E
(Datos del declarante S
Apellidos y nombres completos a
LCASTRO LEON FELIX ENRIQUE LI S T S A T 2 ¥* i
[ Documento de IdentHicacién (Clase y namero) 2
‘jCNO.l4466869**********w****** i
— =
Datos primer testigo ‘nt.
[ Apellidos y nombres complatos :(.
[ L S T R I I I I R I L S * =
| = Documento de Idencifi (Clase y namero) g
\ * Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk K Kk Kk K K Kx Kx K K K K w A x w A R iw‘\\z\:.:/-:/—r-—-..fjm?_
AW
‘ Datos segundo testigo NSNS ]
Apellidos y nombres complechs N
* Kk ok Kk Kk Kk Kk K * Kk K Kk Kk Kk K Kk K k Kk * H Kk ok ok ok ok Kk A\ kK] K K K
D de Identifi (Clase y nu \ ] ‘R \, ZFirma
L*********************+\**\* »\\\*’ﬂ\r*****
Ay A § A\ A\ N\
( Fecha de inscripcién _,. Nembre y\firma\del fundendriolquefautoriza
M \A |R‘ Dia |2 13 | MARI)\(CE} IL BLVAREZ/ PEREIRA
HOTARN "[ &h&ﬁmbreyrrrﬁ”"x-
_I__ A -
Recgnocimiento paterno \&E Nombre y firma MMM@*' ‘/ Mcono:imiento
-~ \ MARIA \CEC A VA REIRA
FihopTasro 14466957 7 o0l _~ Agmelin ATanee pere:
Firma Gl N\ _Nobee yikna) ~— 7
< ya
ESPAQQ//PARAFOTAS \
OTRO:LIBRO DE VARIOS FOLIO 83 TOMO ~194; 23\/03/2022
= Ty
..Mm,\\‘“:m \s)‘um&ub Y

S

N WA W L W . WA\ Y

TR N
~_/

Ccadenasa

Y

—W‘ T

______ R e SRR

eSS O [ - _—

LA SUSCRITA NOTARIA NOVENA DEL CIRCULO DE CALI, . |
CERTIFICA QUE EL PRESENTE REGISTRO ES FIEL COPIA DEL
ORIGINAL QUE REPOSA EN ESTA NOTARIA Y SE EXPIDE A

SOLICITUD DEL INTERESADO PARA FINES LEGALES.

9 & MAR 2022 ARTICULO 115, DECRETO 1260 DE 1970




REGISTRADURIA

MNACIONAL DEL ESTADO CIVIL
REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

| NuIP | 1232819498

Indicative 52091667
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Apellidos y nombres completos
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LA SUSCRITA NOTARIA NOVENA DEL CIRCULO DE CALI, . |
CERTIFICA QUE EL PRESENTE REGISTRO ES FIEL COPIA DEL
ORIGINAL QUE REPOSA EN ESTA NOTARIA Y SE EXPIDE A

SOLICITUD DEL INTERESADO PARA FINES LEGALES.

9 & MAR 2022 ARTICULO 115, DECRETO 1260 DE 1970




SENA

N

FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
Cartago, 30/10/2024

PRESENTADO A:
MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
151824 23/10/2024 23/10/2024
LUGAR A DONDE REALIZO REGIONAL / CENTRO DE OTRA : ( ciudad)
EL DESPLAZAMIENTO FORMACION
Institucion Educativa Simén Bolivar Zarzal, Valle del Cauca

OBIJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO:
Orientar formacion profesional integral en la fase de Planeacion en la Institucién Educativa Simén Bolivar del
municipio de Zarzal, Valle para el Programa Técnico Ejecucion de Programas Deportivos con ficha No. 2904400.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Alistar los requerimientos necesarios para el desarrollo de las acciones encaminadas al entrenamiento
fisico de la comunidad, segun los resultados del ejercicio diagnéstico.

RESULTADOS:

1. Entrenar deportistas segun estandar técnico-tactico.

EVIDENCIAS O SOPORTES:

1. Registro de inasistencia.
2. Tiquetes municipales

COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
Desarrollar las actividades de la fase | Nathalie Solis Lozano Octubre de 2024
de planeacion, en sus RAP’s
técnicos.

CONCLUSIONES:
Se continua la fase de planeacion desde los resultados de aprendizaje del componente técnico. Se plantean las
actividades para desarrollar en el siguiente encuentro de formacién.

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
Nathalie Solis Lozano (F I~ C.
oo Wb b
VISTO BUENO SUPERVISOR
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR T n
COORDINADOR ACADEMICO Jhon Jairo Alzate Ramirez \ﬁw \

GTH-F-087 V.02




CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES

Versidon: 3

SENA

REGISTRO DE INASISTENCIA

Fecha: 15 de marzo de 2017

N

DOCUMENTO DE APOYO

Copia no controlada

CODIGO DE FICHA |[PROGRAMA DE FORMACION
NOMBRE DEL INSTRUCTOR
FECHA
# NOMBRES APELLIDOS (APRENDIZ) VoAl Bloa L] 805 i aend 5 e[ina] (e 0 wnd] 22 0pad] >giol 28| el [Led-| ;31 20 [ 1[04
1 s Vargys M= (= | fm— o
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Documento de Autorizacién, Reconocimiento y

Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais

Unidad 6 Subunidad que Genera

Usuario que Genera Reporte:

Reporte:

Fecha y Hora Generacién Reporte:

MHmgiraldo

36-02-00-076-
954310

miércoles, 16 de octubre de 2024

MARIA MARGARITA GIRALDO
ATEHRTUA

CENTRO DE TECNOLOGIAS
AGROINDUSTRIALES-VALLE

Comision Servicio al Interior del Pais - Tramite - Inicial

Solicitud de Comisién No 151824 Fecha Solicitud 2024-10-16 Estado de la Comisién Autorizada Unidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-076-954310 CENTRO DE TECNOLOGIAS
' AGROINDUSTRIALES-VALLE
Tipo de Comisién Servicio Fecha Aut./ Rech. 2024-10-16 Genera Viaticos SI Genera gastos de viaje No Requiere Pasajes Aéreos NO
Transporte por Via Terrestre Area u Oficina Instructores Programa Avrticulacion con la Media AMT Tipo de tramite Inicial Comisién Inicial
CDP de viaticos
Consecutivo CDP 3524 Dependencia Solicitante 954311 INTEGRACION CON LA MEDIS-VALLE
C-3603-1300-15-20305C-3603025-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE FORMAQION
Rubro Presupuestal de Viaticos PROFESIONAL INTEGRAL - FORTALECIMIENTO DEL SERVICIO DE FORMACION Rubro Presupuestal de Gastos de Viaje -
PROFESIONAL DEL SENA NACIONAL
5 5 - . T Arfifi o Pernocta |Porcentaje an
Tipo y Nimero de Fecha Inicial Fecha final Dpto. / Municipio | Dpto./ Municipio N°. T ; q Base de Valor Viatico Valor Total Valor Gastos Valor total a . A
Moo Documento Cag Szl Comision Comision Origen Destino Dias lg:m?si%l: FEfmeEE || ol dis Liquidacion Diario Viaticos de Viaje pagar GbietoicellalGamisiSnlparIEicaic
CARTAGO-ZARZAL-CARTAGO 23-10
-24 ORIENTAR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL EN LA
Instructores 0,5 3.855.300,00 219.792,00 109.896,00 0,00 109.896,00 E:\?ES?'IIET?J%?S\ISIESE;UBX%QAOSNIl\ﬁgN
Programa
NATHALIE SOLIS . . N . BOLIVAR, PROGRAMAS
LOZANO CC: 1143826903 |Articulacion Autorizada DEPORTIVOS CON FICHA NO
con la Media 2904400
AMT 2024-10-23 2024-10-23 VALLE / CARTAGO VALLE / ZARZAL 05 No 50
Totales Solicitud de Comisién 109.896,00 0,00 109.896,00

OBJETO DE LA COMISION

CARTAGO-ZARZAL-CARTAGO 23-10-24 ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN LA FASE DE ANALISIS INDUCCION EN LA INSTITUCION EDUCATIVA SIMON BOLIVAR, PROGRAMAS DEPORTIVOS CON FICHA NO 2904400

ORDENADOR DEL GASTO

Identificacion:

41885650

Nombre:

MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA

Cargo:

SUBDIRECTOR CENTRO DE TECNOLOGIAS
AGROINDUSTRIALES - VALLE

VISTO BUENO JEFE INMEDIATO

Nombre:

Cargo:

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

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

Firma Responsable

MHmgiraldo MARIA MARGARITA GIRALDO
ATEHRTUA

36-02-00-076- CENTRO DE TECNOLOGIAS

954310 AGROINDUSTRIALES-VALLE

miércoles, 16 de octubre de 2024

Verificado Por: YENNI MARCELA LEDESMA GALLO

Fecha Verificacion:

16/10/2024 15:51:30

Pagina 2

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 presente documento se han emitido bor una entidad de certificacion diaital Abierta de confianza.
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