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SERVICIO NACIONAL

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

REGIONAL NORTE DE SANTANDER

CENTRO DE LA INDUSTRIA LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS REG. NORTE DE SANTANDER

Cédigo Regional

54

Cédigo Centro

953710

Fecha Elaboracion

Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 30457-525363
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MICHAEL LEONARDO ROA SANDOVAL Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 1.090.411.989 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: mlroa@sena.edu.co Numero de Cuenta: 24035897174
IP/N° de contacto: 3183757471 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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: 7349330/2025 N° Compromiso SIIF 29025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CO1.PCCNTR.7349330 CONTRATACION DE

INSTRUCTORES: CPE NO. 54-9-2025-001017 OBJETO: PRESTAR LOS
SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN LA RED DE CONOCIM

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 07/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 48.141.549
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 48.141.549
Valor Bruto Pago: $ 3.679.608,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.461.941
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.679.608 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 $3.679.608 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.168.147 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.168.147,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicaciéon pagoSS [ —eeeeeeee 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1422782 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 177.900 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 | 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $  227.700 (% 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 | 15%
ARL I $ 14.900 | $ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 [ 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Estampilla Departamenta 73.592,00 | 2,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retencioneg 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda 3$ - Otras Retencioneg 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $  367.961 Otras Retencioneg 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 723.000 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 $3.606.016,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS SEIS MIL DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion de competencia transversal en las siguientes formaciones:

3070176 Gestién integral del transporte TOTAL: 20 HORAS

3070178 Gestiodn integral del transporte TOTAL: 20 HORAS
2834501 ANIMACION DIGITAL TOTAL: 20 HORAS
2977513 ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE TOTAL: 20 HORAS
ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE 2977510 TOTAL: 20 HORAS
ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE 2977509 TOTAL: 20 HORAS

OTROS: JORNADA DE INDUCCION A LA FPI INSTRUCTORES VIGENCIA 2025

TOTAL:

8 HORAS

TOTAL DE HORAS EJECUTADAS EN EL MES: 128.

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 numero 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

e e

MICHAEL LEONARDO ROA SANDOVAL
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

MARIO YESID VELOZA MONTA?EZ
INSTRUCTOR G12

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
YORGOS JOFFREY RAMIREZ PEREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

24/02/25 11:49:34 USUARIO: SIC - C.C. 1090411989


mailto:mlroa@sena.edu.co

nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefnor(a) MICHAEL LEONARDO ROA SANDOVAL identificado(a) con CC
1090411989 se encuentra afiiado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/02/2024
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: U.T. VIHONCO CEIMLAB - SEDE 1 CALLE 13

CONTRIBUTIVO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 19 dias del mes de febrero del afio 2025.

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Geren(éiaﬁﬁfilz(aciones

Nueva EPS S.A



A
(<<. VIDA C19(':<)|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MICHAEL LEONARDO ROA SANDOVAL identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1090411989, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de febrero de 2025.
il

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificaciéon y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 |3 | Actualizacién de oficio

141132233834

4. Ndmero de formulario

(415)7707 020) 00001

212489984(8 4113223383 4

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
10 904 1 19 8 9| 0 |mpuestosdeCicua 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1090411989
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~> 30. Ciud_adIMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 54 Cucuta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
ROA SANDOVAL MICHAEL LEONARDO
35. Razon social
36. Nombre comercial 37: Sig;
UBICACIO'N_
38. Pais 39. Departamento A 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 |Culcuta 001
41. Direccién principal
CL5C 6B 212 BRR SAN NICOLAS 2
42. Correo electronico mirsm_17@hotmail.com >
43. Cédigo postal 44, Teléfono 1 318 375 7 4 7 1|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria . Otras actividades 52. NUmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cadigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 560[[20130927||8542{2018,09727| 9319|855 1] |2 31 2| | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 67 7 8 \ 97 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mowols | | | [N]SR L ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- | | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo |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-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

SI|:| NO

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos 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 vy acepta la polilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perijuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 02-01-2025 06:33:42PM


mailto:mlrsm_17@hotmail.com

® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

N 7qa

Un compromIS0 de Todos

Hace constar:

Que el Sr(a) MICHAEL LEONARDO ROA SANDOVAL Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1090411989 realizé6 el dia 18/02/2025 la induccidn en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidén 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 MICHAEL LEONARDO ROA SANDOVAL Identificado(a) con cédula de ciudadania
1090411989 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 proteccidon 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 Prevencidon 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.

=22 R

Firma

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

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MICHAEL
LEONARDO ROA SANDOVAL identificado con CC No. 1090411989, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 11/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 07/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 19/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

:, de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberad realizar la correspondiente
i novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

AF0_132 7 FROT 4 08

MIS_4_1_3_FR15 v_010

j| Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202501012702054.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. alos 19 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacienal: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Finaneiero: Ana Maria Giraldo (Primoipu\) - Pablo Valencia (Sup\ente) | defensordelcliente@positivagov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (60]} 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 8:00 p. m. | El Defensor, resolverd las guejas o reclarmos, actuard comoe Congiliador ante Positiva. D E To D OS Los
Mas informacion https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC U otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Posi[iuaCo\ @Posi[iuasgguros WWW,pOSitiVQ,gOV,CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

San José de Cucuta,19 de febrero de 2025

Senores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el aiio calendario actual
les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o
emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para efectos de que
ustedes mismos definan el valor de la retencidon en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor
por concepto de rentas de trabajo:

a. Durante el afio gravable 2024, el 80% o mas de mis ingresos brutos Sl provinieron de la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2024, el 80% o mas de mis ingresos brutos NO provinieron de la prestacién
de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestacién de servicios
técnicos que no requieren la utilizacion de materiales o insumos especializados, o de maquinaria
0 equipo especializado.

c. Porelafio gravable 2024, soy una persona natural que NO quedé obligado a presentar declaracién
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano.

d. Por el afio gravable 2024, soy una persona natural que NO obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($65.891.000).

e. Por el afio gravable 2024, NO desarrollé una de las actividades sefaladas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis ingresos
brutos.

f. Por el afio gravable 2024, NO presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en San José de Cucuta a los 19 dias del mes de febrero de 2025

=2 LR

Michael Leonardo Roa Sandoval

C.C. 1090411989 Cucuta


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

SENA

N

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 prestacién de servicios personales.

3. El trdmite 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 electrdnico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogot4d, 20 de febrero de 2025

Senores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 prestacién 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:

T.l. 1092039582 LISSANA ROA ALTUVE HlJO

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 situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn 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 VO3



SENA

N

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,

s R e I

FIRMA

Nombre: MICHAEL LEONARDO ROA SANDOVAL _
C.C. 1090411989

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

GRF-F-063 VO3
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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 disminucién de retencidon en la fuente, por dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos. 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 educaciéon 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 situacion 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 psicolégicos 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 situacién 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 VO3
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FOOANBY SOh ) * & F T gk, ¥ _JUF Jook oo koo % Ky KgRpaiee ke Wk X % _goe X _ko-% _FAK kTR
: Fecha de nacimiento ;exo (en letras) Grupo sanguineo .Fact'or RH
o 2302 tagh™ o [Ateifo ety | (27 FEMENINO A  POSITIVO

Y Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspeccién)

COLOMBIA ENORTEGOE” SENTANDERVICUGHTAC * 3 g ¥k hevggl "a /G Q) i

- %

ol Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo J

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * *x *x * x 24082411101583 * *

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 inscrito)
Apellidos y nombres completos
¥ Kk *k k k * Kk Kk Kk Kk Kk *x * *x *k * *x *k * * *

ALTUVE PALENCIA LISETH YULIANY

, Documento de identificacion (Clase y m‘:m.ero‘)
CC No. 1094809190 * *k k Kk k k Kk Kk Kk *k * *x * * *x * *

 Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o pare;as del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los detlarantes para el segundo apellido del lnscrito)
Apellidos y nombres completos

Nacionalidad

COLOMBIA" Xoal™ SR

SRk ke K. Ik Kk ok h Rk R KL Werk TR ke

ROA. SANDOVAL MICHAEL LEONARDO

Documento de Identificacién (Clase y namero)

CCNO..1090411989 oy Yk e kel ok ke ik k) Tk ok TR TR %k COLOMBTA _Mw™ * ki ok

Datos del declarante

ROA SANDOVAL MICHAEL LEONARDO

Documento de Identificacién (Clase y naGmero)

CCLNo". 10907411989 C'* Josf* Fokis okiko x * * & &l * x77,0'cz¢a.j BT N )

Nacionalidad

Apellidos A nombres completos
*********************

Firma

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

*x********************************

Documento de Identificacién (Clase y numero) Firma

GPEERAR & TEAK ok Tdn Nk ke TR AT ok allhT ok ok k k Nk kAR ke KT R K
.’.“
(_Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos \
*ORENRE WY Rl ko deW T ot SN o e IR Ak Stk ok kDO R W A b

* k% % * Kk * * * %

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Documento de Identificacién (Clase y namero) Firma

Tk kg WF ok kTR AR kP ANk Gk K EWied WER A RN ok TR W o el L, TR LW e R Y

f Fecha de inscripcién TN "\QO que autoriza
fAﬁoZ?dF[] Ms B € O | pa B P
Reconocimiento paterno Nombre y firma de s&.higce el reconocimiento
%—74\ o JU ORTEGA %
x'. 4 C[quj ‘ﬂ( Dua’g/u hﬁ g, : l :
Firma :
{ ESPACIO PARA

- OTRO:LIBRO DE VARIOS FOLIO ;
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Proceso Gestién del Talento Humano

Formato entrega de bienes e informacion de ejecucién contractual por el contratista 3
IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS DEL MICHAEL LEONARDO ROA SANDOVAL
CONTRATISTA: :
IUDA / NORTE DE 090.411.
CIUDAD | cUCUTA FECHA ] 17/02/2025 REGIONAL N eR 1.090.411.989
CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

| NUMERQ Y FECHA DE CONTRATO [ CO1.PCCNTR.7349330 | 4/02/2025 |

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

tiiebonSagint I < Gtk ol i
DEPENDENCIA SENA Lt RESPONSABLES
NOMBRES Y APELLIDOS —__FIRMA 7
X .
GESTION DE TIC LUIS ALEJANDRO HEREDIA PENA /ﬁ
/1 5 = / -
ADMINISTRACION DE X MARIO YESID VELOZA MONTANEZ N '
DOCUMENTOS \M (] /
ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y MNIA

Centros de Formacion)
SECRETARIA GENERAL

] X Generar reporte de
ALMACEN E INVENTARIOS https://miinventario.sena.edu.collnicio. aspx y —j,

anexar al formato, garantizando que no tiene

elementos a su cargo. >
—— I
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracion N/A
de edificio; Contratacion)
1Y | { =% [

X
CONTABILIDAD NUBIA JAUREGUI LOPEZ \G\k&J J
[AY
\ LY | )
x -
TESORERIA DANIEL LOPEZ MOTANEZ

AN | LY
X S \
COORDINACION DE: AREA / N/A
GRUPO / ACADEMICA
FA B 1
X
BIBLIOTECA "Y q 3
j(-)»\ oo, ot Qeﬁ'bhnq (S2=s
1 il
BIENESTAR APRENDICES !;NDRA MILENA ANDRADE JAIMES p / l
. g I
X = / 7
ORDENES DE VIAJE FREDDY JOSE RAMIREZ BOTELLO Y ,,,,J / }Eél w3
4
|

I £l .
X i
SUPERVISOR DE CONTRATO MARIO YESID VELOZA MONTANEZ 1 (’ /f
_ L l

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

= i
I

S A

“7" Firma del Contratista”




