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

954310

7A< REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Diciembre de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE Version MARZO 2024 - 2.24

DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 43609-856632
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: VIVIANA MARCELA CALLEJAS PARRA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.094.921.651 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: marcecalle3020@gmail.com Numero de Cuenta: 136270141304
IP/N® de contacto: 345 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
N° del contrato: 5868014/2024 N° Compromiso SIIF 10924 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5868014 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION

OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA, EN LOS NIVELES DE
(Descripcion del servicio prestado) FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADES PRESENCI

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/11/2024 Al 30/11/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 4.465.545
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 44.208.896
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.625.490 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[  2.625.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7942815349 - 79  Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 ($ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 285.800 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.400 |$ 9.400 Reteica - 8560 - CARTAGO 7.913,00 | 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 22.328,00 | 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 $ 446.555 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 | $ 875.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.450.598
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.435.304,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
ACTIVIDADES DE FORMACION VIRTUAL COMPLEMENTARIA
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 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 VIVIANA MARCELA CALLEJAS PARRA
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: 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;
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. TITO FERNEL BERMUDEZ BOTELLO
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
MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

10/12/24 09:57:36 USUARIO: SIC - C.C. 1094921651
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PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informacién 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 tramite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacion del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

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

5. El documento no requiere de impresion y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 V03
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot3, diciembre 30 2024
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidn de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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:

NUIP - NIP 1092860707 Mariana Marin Callejas 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 situacién de dependencia que informo en la presente comunicacidn, 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.

GRF-F-063 V03
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Igualmente, con mifirma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Viviana Marcela Callejas Parra
C.C.1.094.921.651

GRF-F-063 V03
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO
REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder
acceder al beneficio de disminucion de retencién en la fuente, por dependientes:

GRF-F-063 V03
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DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, | Recibo de pago de

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El conyuge o compafiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacién de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V03
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1094921651 | | NUMERO PLANILLA: 7042815349  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: VIVIANA MARCELA CALLEJAS PARRA CALLEJAS PARRA || pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: B/ EL PARAISO MZ A CS 201 TELEFONO: 7331508 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/24  NUMERO AUTORIZACION: 1001628832
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $217.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $217.600 $0 $217.600
SUBTOTALES: $217.600 $0 $217.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 170.000 $0 $0 $0 $170.000 $0 $0 $170.000
SUBTOTALES: $170.000 $0 $0 $170.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $7.100 $7.100 $0 $0 $7.100
SUBTOTALES: $7.100 $0 $0 $7.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<lW|lsx
No [PENTIFICA \oygres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE 2|2 & & oL B85 & 6 3|8 68 5 2 560 8 |L6) el VO?_TJ%F;;ERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL § CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO [SALARIO|Z|SI2R| £ | @ |F|F|F|FO] > | > | @ Q > <) > | & ON - 2
HEE o O = ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC CALLEJAS  INDEPENDIE $1.800.000 NO 01-30 230201- 30 $§ $217.600 $0 $0 $0 $0  Normal $217.600EPS037- |30 $§  $170.000 $0 $170.00014-23- 30 $109492165| $ 7.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1004921651 PARRE - N Ao PROTECCI| | 1.360.000 NUEVA 1.360.000 POSITIVA | | 1.360.000
MARCELA  PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/10/24 8:37 AM  USUARIO: SOI CC1094921651 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOPORTE DE PAGO GENERAL - I .
SO | s — Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1094921651 | | NUMERO PLANILLA: 7046909240  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: VIVIANA MARCELA CALLEJAS PARRA CALLEJAS PARRA || peRiopo COTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: _ B/ EL PARAISO MZ A CS 201 TELEFONO: . 7331508 || £ECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/10/28  NUMERO AUTORIZACION: 1010278054
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7942815349  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2024/10/24
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $184.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 184.500 $0 $ 184.500
SUBTOTALES: $184.500 $0 $ 184.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 144.200 $0 $0 $0 $ 144.200 $0 $0 $ 144.200
SUBTOTALES: $144.200 $0 $0 $ 144.200
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTZAPES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|ZIS R | 2 | |FrFFol > | > | @ | o | 23 > |<| > | = | ADMIN |p IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEuE 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEIZ APORTE/APORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cCC CALLEJAS INDEPENDIE $ 1.800.000 NO A|01-30 230201- 30 $ $217.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 217.600EPS037- (30 $ $170.000 $0 $170.00014-23- 30 $109492165| $ 7.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1094921651 PARRA, (N:(T)im ATO PROTECCI| | 1.360.000 NUEVA 1.360.000 POSITIVA 1.360.000
MARCELA |PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 cC CALLEJAS  INDEPENDIE $ 1.800.000 NO C|01-30 230201- 30 $ $402.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 402.100EPS037- (30 $ $ 314.200 $0 $314.20014-23- 30 $109492165|$ 13.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1004921651 PARRE - N ATO PROTECCI| | 2.513.000 NUEVA 2.513.000 POSITIVA 2.513.000
MARCELA |PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC CALLEJAS |INDEPENDIE $ 1.800.000 NO R[01-30 230201- |0 $ $184.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 184.500EPS037- |0 $  $144.200 $0 $144.20014-23- 0 $109492165| $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1004921651 PARRA - N Ao PROTECCI| | 1.153.000 NUEVA 1.153.000 POSITIVA | | 1.153.000
MARCELA |PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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y o ' & s ‘ o : Versién: 05

N e o Cadigo:

GTH- F-074

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: VIVIANA MARCELA CALLEIAS o .- S i IDENTIFICACION
CIUDAD o CARTAGO : FECHA 30 DE NOVIEMBRE DE 2024 ‘REGIONAL 1 VALLE - ’ " 1,094,921,651
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: o, ‘ ] ' CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES i

- |NOMERO Y FE‘CHA DE CONTRATO: _ . CO1.PCCNTR.5868014 DEL 04 DE FEBRERO DE 2024

- , - CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

i 6N POR MUTUO ACUERDO X CESION ’ LQUIDACIGN ANTICIPADA POR MUTUO | . TERMINACION
LQuIDAC o ACUERDO i ) UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA Marcar : ' ’ RESPONSABLES - )
K . conx - . , -
NOMBRES Y APELLIDOS ‘ . 7 FIRMAS

: i ) - - ‘ . / ’ '
GESTION DETIC X JOSE ALEXANDER ALZATE : W :
. . * b * v .
o 77 s .

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS X BRENDA SILVANA DIAZ MORALES . o ' @(evda D(G]Q;

‘ENTREGA CARNE (A Supervisor del

Contrato e.n‘ las Regionales y Centros X BRAYAN (ALEXIS TORO GAVIRIA - .
de Formacion) N
" |sECRETARIA GENERAL : ’
_ YaX oY

ALMACEN E INVENTARIOS ) X | Generar reporte de hittps: //mlmventarlo sena.edu. co/lmao aspx y anexar al formato, garantizando que no tlene elementos a su cargo.
SERVICIOS GENERALES, _ : o
ADQUISICIONES (Administracién de . : N/A - . . . . ’ .

edificio; Contratacion)

CONTABILIDAD X , LUZ DENNIS PATINO SALAZAR ' M"’/ ;
TESORERIA . X,  ANA MARIA OROZCO / YENNI LEDESMA \ Q/Y\n‘ m o A edme Qa loh

r . . i - ] E L et B
COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ . . .
ACADEMICA ‘ X ~ JUAN-CARLOS MORENO JARAMILLO N S\) S U~ M/Q?@/LLO

. i v .

rA L Y
" KATHERINE HERNANDEZ / CARLOS FABIAN ARBOLEDA / ° £ ‘ »
- |BIBLIOTECA . X . . ) . 4 .
. ; XIMENA ALEJANDRA BULLA PASICHANA N (V\Q/LC( P
— \

’ . . = 7 . ,{/ !
LEGALIZACION VIATICOS o X - YESSIKA RUA CANAS . f .
. . N w0l MO
F AR ™ \
DESVINCULACION SOFIAPLUS X CHRISTIAN MAURICIO ORREGO /%w >
i . _ ) - = = - - \ .
SUPERVISOR DE CONTRATO X TITO FERNEL BERMUDEZ BOTELLO | . - [ 4 ‘/\‘/‘%\ ( \ '
~ ~ . ! . H ) et
; E——
- = N U\
ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGAC.K,)NES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor) . — -/ . \

’ o . N . ~

OTROS : - Terminacidn de contrato por relizacidn de labor contratada

‘Firma del Contratista

)




