FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 15
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 911010
7AV REGIONAL BOYACA Fecha Elaboracion Diciembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 70209-082432
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JHON ALEXANDER NEIRA PLAZAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 7.188.337 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: janeiraa@sena.edu.co Numero de Cuenta: 60600031808
IP/N° de contacto: 3102844784 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 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
N° del contrato: 5837348/2024 N° Compromiso SIIF 11324 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la formacion profesional de nivel técnico que imparte el
OBJETO CONTRACTUAL: Centro de Desarrollo Agropecuario y Agroindustrial en el programa Articulacion con la Media en el area PECUARIA de acuerdo con
(Descripcion del servicio prestado) la programacion establecida.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 09/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $1.284.930
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 43.830.390
Valor Bruto Pago: $ 1.284.930,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.284.930 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $989.064 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.273.994 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.246.495 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  1.246.495,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4578839694 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.273.994,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.300.000 1.713.240 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 214.200 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%

$
$
208.000 ($ 274.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL Il 13.600 17.900 Reteica - 334 - DUITAMA 13.871,00 | 0,610%

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 227.399 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904 416.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$10.084.401

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.271.059,00

SON: UN MILLON DOSCIENTOS SETENTA Y UN MIL CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2,3,4,5,6,9/12/2024 REALIZAR ACTIVIDADES DE DESARROLLO CURRICULAR CORRESPONDIENTES A OBJETO DE PAGO DEL MES DE DICIEMBRE

(FINALIZACION PORTAFOLIO DEL INSTRUCTOR, INFORME FINAL DE ACTIVIDADES EJECUTADAS DURANTE EL 2024 , INFORME CONTRACTUAL CORRESPONDIENTE

AL MES DE DICIEMBRE Y DEMAS ACTIVIDADES QUE SEAN SOLICITADAS POR COORDINACION ACADEMICA.

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 W P\.,\@((,(\dex \\JQ,\‘(‘(_)\ Q

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda JHON ALEXANDER NEIRA PLAZAS

la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion 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 W

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente -l

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. CLAUDIA PATRICIA NUNEZ IZQUIERDO
INSTRUCTOR

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
ENITH YADIRA RAMIREZ CAMARGO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

10/12/24 12:10:26 USUARIO: SIC - C.C. 7188337
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Duitama, Diciembre de 2024

Sefiores

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 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 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1057842858 MAIA SALOME NEIRA SMITH 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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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 disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

oo Mexcadey  Wevan €
FIRMA

Nombre:  JHONALEXANDER NEIRA PLAZAS
C.C._ 7.188.337

GRF-F-063 VO3



SENA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
| nurp 1057842858 J REGISTRO CIVIL  raiedive 44 150814
- DE NACIMIENTO
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria ‘:l Notaria lz’ Nimero ED Consulado[l Corregimiento I:] Inspeccién de Policia D C()digo Bl YIB

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiente elo Inspeccion de Policia G

OOIIOMBIA.O BOXACA.M[RAFLOR@.=======zs=wm‘===--========-.5
(Datos del inscrito ‘ ‘

Primer Apellido

8 VO 0
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Tipo de d: ant: o Declaracién de testigos

Mdamero certificado de nacido vivo

1
| CERTIFICADO DE NACIDO VIVO, = = = = = = = = = = = = = = = | ‘526743304,

(Lratos de la madre

2z = = =B o=

Apellidos y nombres completos

SMITHEOR‘DAJWJORLEN’I. B R E s o8 Sz = @S = 3 = & X

Documento de identificacién (Clase y ndmero) i
CoCe No. 52.348.746 DE BOGOTA DeCe = = = == = = = = = = =| COLOMBIANAs = = = = =

Datos del padie
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J

Apellidos y

NEIRA PLAZAS JHON ALEXANDER, » = = = = = = = == = = = = =

Documento de identificacion (Clase y nGmero)

CoCa Noe 7.188-337 DE TUNJAe = = = = ===;-§=====u GOIA}E;&BIANO. = = == =

( Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

NEIBAPLAZASJHDNALM&ER.====B======sux=

Documento de identificacion (Clase y nimero)

Firma

G.C. Tow 7.188,337 DETUNJA, = = = === = = = = = = = = = ai’“@f\\&

Datos primer testigo

Apellidos y nombres
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1
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Documento de identificacién (Clase y nGmero)

= momeoe ® = EE R R xRSz ®RE TR g xR R RS SRS R o FRER

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres

— ORIGINAL PARA LA OFiCINA DE REGISTRO —

R mem E RS e s R EETREER RS SRS RS ESS S &R RS == E R

D. de i i i6n (Clase y niimero’
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- ril
Fecha de inscripcién Nombre y firma del funcionario que autol

Afo 2‘0!1 5 M |N|OV| oa |23 JOSE B. LOZAWO T.

. Nombre y fir
e ROTano unico gel arcalo de Miraflores, .

Departamento de Boyacd, Repabdica de Colombia
HACE CONSTAR, que esta fotocopia coincide

con e original que reposa en el protocelo de
esta oficina.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
oo " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 7188337 NUMERO PLANILLA: 4578839694  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON ALEXANDER NEIRA PLAZAS || pER|IODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MIRAFLORES DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 3N.11-39  TELEFONO: 3111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 9991022344
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 i APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $274.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $274.200 $0 $274.200
SUBTOTALES: $274.200 $0 $274.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $214.200 $0 $0 $0 $214.200 $0 $0 $214.200
SUBTOTALES: $214.200 $0 $0 $214.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $17.900 $17.900 $0 $0 $17.900
SUBTOTALES: $17.900 $0 $0 $17.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE |3 |2 & & olFlwwaaxia |k |z w|g| 90 & = a S FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO S
Ne . NOMBRES : s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 ] A VOLUNTARIOS TOTAL o ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO Z | |FlFFFOl > | 3| @ e > g > | & |
CIREE o O - ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [CC 7188337NEIRA INDEPENDIE $1.713.240 NO 230301- |30 $ $274.200 $0 $0 $0 $0 Normal $274.200ESSC24- [30 $§  $214.200 $0 $214.20014-23- 30 $ 7188337 |$17.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
PLAZAS N rATO PORVENIR| | 1.713.240 COOSALU | | 1.713.240 POSITIVA | | 1.713.240
IALEXANDER PRESTACION D ESS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2024/12/10 11:56 USUARIO: SOI CC7188337 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
oo " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 7188337 NUMERO PLANILLA: 1746096703  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON ALEXANDER NEIRA PLAZAS || pER|IODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MIRAFLORES DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 3N.11-39  TELEFONO: 3111111 | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/10  NUMERO AUTORIZACION: 9991053725
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

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $208.000 $0 $208.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $ 162.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO 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. g $0 $0 $0 $13.600 $13.600 $0 $0 $13.600
SUBTOTALES: $ 13.600 $0 $0 $13.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
<lW|lsx
Ne PENTIFICA nomgRes | T1PO | SUBTIFO | SALARIO | TIPODE |2 | 2| & 5 oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & |L6) el VO'?_Fl)JONIgERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL § CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|5 || g | £ | & |[FIF|F O > | > | @ 2 > |7 > | = ON : 2
SHEE o o = ADMIN o IBE (EOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN || IBC  |COTIZACION e | aporTE | APMIN |g  IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [CC 7188337NEIRA INDEPENDIE $ 1.300.000 NO 01-30 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000ESSC24- (30 §  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $§ 7188337 |$13.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
LAZAS D NTARIO PORVENIR| | 1.300.000 COOSALU | | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
IALEXANDER AL SISTEMA D ESS COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
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TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con namero de identificacion CC 7188337 NO SE ENCUENTRA
INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 10/12/2024 12:01 PM

Cadigo Verificacion: 342XMJAVSE
Vélida hasta: 10/03/2025

Direccidon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



SENA

 Proceso Gestion de Talento Humano

Version: 05

Cadigo:
GTH-F-074

Formato. Entrega de Blehes e 1hformacion de Ejecucién Contractial por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: JHON ALEXANDER NEIRA PLAZAS

IDENTIFICACION

CIUDAD DUITAMA IFECHA 9 DE DICEMBRE REGIONAL l BOYACA 7.188.337
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGOINDUSTRIAL SENA CEDEAGRO
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: II CO1.PCCNTR. 5837348 del del 2 de Febrero
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION!

LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO CESION ACUERDO UNILATERAL]
DEPENDENCIA SENA Wy RESPONSABLES
con x
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

GESTION DF TIC

ENNA YICELA BURGOS DIAZ

Eama Yiceln Buopy Ol

ADMINISTRACION DE DDCiJMENTOS

LUDY MAYERCY AVILA PACHECO

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

SECRETARIA GENERAL

CLAUDIA PATRICIA NUNEZ IZQUIERDO

ALMACEN E INVENTARIOS

rTeporte de https://miinventario.sena.edu.co/Iniclo.aspx y anexar al formato,

que no tiene

asu carge.

SERVICIOS GENERALES, ADQUISICIONES)
(Administracion de edificio;
Contratacion)

LUDY MAYERCY AVILA PACHECO
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CCNTABILIDAD

LILIANA CASTRO MARTINEZ
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TESORCRIA

JORGE BELISARIO BAYONA MONROY

COORDINACION DE: AREA/GRUPO/
ACADEMICA

CLAUDIA PATRICIA NUNEZ IZQUIERDO

BIBLIOTECA

KEVIN DE JESUS CARDENAS PERALTA

SUPERVISOR DE CONTRATO

CLAUDIA PATRICIA NUNEZ IZQUIERDO
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OTROS :

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIFNTES (Relacionar con su respectivo valor)

Firma del Contratista
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Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

