o
SENA
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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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 FORMACION AGROINDUSTRIAL-HUILA
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL HUILA

ICodigo Regional 41
ICodigo Centro 911610
Fecha Elaboracion Junio de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

17370-592633

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

YURANY ROJAS LEAL

36.347.690
yrojasl@sena.edu.co

BANCOLOMBIA
AHORROS
07618621817

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

IP/N° de contacto: 87867 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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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:

7356489/2025

N° Compromiso SIIF

9225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR:Prestacién de servicios profesionales o de apoyo a la gestiéon de caracter temporal para la ejecucion de la Formacion
Profesional Integral, en el Centro de Formacién Agroindustrial del Sena Regional Huila, en el Programa Atencion Victimas de
Desplazamiento, especialidad PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS - PANADERIA Y REPOSTERIA vy las afines al perfil del

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/06/2025 Al 30/06/2025 Saldo Anterior del Contrato: $31.123.358
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $49.214.768
Valor Bruto Pago: $4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.523.847
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 378.000 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.977.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.325.811 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Junio Mayo Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  3.325.811,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1952002516 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  4.977.511,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804|$ 1.839.804 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 294.400 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 1] $ 19.300 [$ 19.300 Reteica - 8299 0,00 | 0,350%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,350%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,350%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,350%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,350%
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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$ 1.108.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.192.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.599.511,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS ONCE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FORMACION TITULADA:

Procesos de Panaderia Ficha 3180469

(32 horas)

FORMACION COMPLEMENTARIA:

Higiene y Manipulacion de Alimentos

Ficha 3226032 (8 horas)

Higiene y Manipulacion de Alimentos

Ficha 3257256 (48 horas)

Higiene y Manipulacion de Alimentos

Ficha 3258550 (24 horas)

Higiene y Manipulacion de Alimentos

Ficha 3260275 (48 horas)

HORAS REPORTADAS EN EL MES (160 HORAS)

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

Ommj Qoyxs Leol

YURANY ROJAS LEAL
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,

Sy

TECNICO G03

SONIA PATRICIA GOMEZ TAMAYO

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

GLORIA MARITZA SANCHEZ ALARCON
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

16/06/25 21:49:24 USUARIO: SIC - C.C. 36347690
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36347690 | | NUMERO PLANILLA: 1952002516  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YURANY ROJASLEAL || pERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CAMPOALEGRE DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CLL810-23 TELEFONO: 8381383 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/16 NUMERO AUTORIZACION: 9993013428
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 294.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 294.400 $0 $294.400
SUBTOTALES: $294.400 $0 $294.400

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 230.000 $0 $0 $0 $ 230.000 $0 $0 $ 230.000
SUBTOTALES: $230.000 $0 $0 $230.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' 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 $19.300 $19.300 $0 $0 $19.300
SUBTOTALES: $ 19.300 $0 $0 $19.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o |IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § 5 % O] E ‘-éJ :':J % % % % b—) 5 % L <§( 2 % 5 o 5 FSP VO?_TJONBFXER?OS INDICADOR| 5 6 CENTRO 8
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc ROJAS LEAL INDEPENDIE $1.839.900 NO 25-14 30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0  Normal $294.400EPS037- 30 $ $230.000  $0 $230.00014-23- 30 $ 36347690 | $ 19.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36347600 |YURANY TS @ o COLPENSI| | 1.839.900 NUEVA 1.839.900 POSITIVA | | 1.839.900
PRESTACION ONES EPS COMPARI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
TOTAL PAGADO: $ 543.700

2025/06/16 9:33 AM USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36347690
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YURANY ROJAS LEAL
CIUDAD/MUNICIPIO: CAMPOALEGRE DEPARTAMENTO: HUILA
DIRECCION: CLL 8 10-23 TELEFONO: 8381383

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

1952002516 TIPO DE PLANILLA:

MES: mayo PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/06/16 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2025
9993013428

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $294.400
SUBTOTAL: 1 $294.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $230.000
SUBTOTAL: 1 $230.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 19.300
SUBTOTAL: 1 $ 19.300
VALOR SIN MORA: $543.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 543.700
2025/06/16 9:32 AM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1
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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:

MHgmsanche

36-02-00-041-
911610

ALARCON

GLORIA MARITZA SANCHEZ

CENTRO DE FORMACION
AGROINDUSTRIAL-HUILA

martes, 22 de abril de 2025

Comision Servicio al Interior del Pais - Tramite - Inicial

Solicitud de Comision No. 29925 Fecha Solicitud 2025-04-21 Estado de la Comisién Autorizada ﬁﬁllcli-aAd Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-041-911610 CENTRO DE FORMACION AGROINDUSTRIAL-
Tipo de Comisién Servicio Fecha Aut./ Rech. 2025-04-22 Genera Viaticos NO Genera gastos de viaje Si Requiere Pasajes Aéreos NO
Transporte por Via Terrestre Area u Oficina Coordinacion Académica Tipo de tramite Inicial Comisioén Inicial
CDP de viaticos
Consecutivo CDP 3225 Dependencia Solicitante 911610 CENTRO DE FORMACION AGROINDUSTRIAL-HUILA
- C-3602-1300-11-20305C-3602031-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIODE
FORMACION PARA EL TRABAJO EN COMPETENCIAS PARA LA INSERCION
Rubro Presupuestal de Viaticos Rubro Presupuestal de Gastos de Viaje LABORAL - MEJORAMIENTO DE LAS COMPETENCIAS PARA LA
EMPLEABILIDAD DE LA POBLACION VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO
FORZADO POR EL CONFLICTO ARMADO A NIVEL NACIONAL
. o A . P P o Pernocta | Porcentaj -
Tipo y Numero de Fecha Inicial Fecha final Dpto. / Municipio | Dpto./ Municipio Ne°. o - q Base de Valor Viatico Valor Total Valor Gastos Valor total a g e
hombre Documento Cargo Estado Comisién Comisién Origen Destino Dias lﬁﬂﬂi’s.‘ﬂﬁ porcocta | 2 42 Liquidacién Diario Viaticos de Viaje pagar Objsto de la Comisién por Tercero

MINISTERIO DE HACIENDA

Y CREDITO PUBLICO

Firmado digitalmente por: MINISTERIO DE HACIENDA Y
CREDITO PUBLICO

Serial del certificado: 5540827336374662968
Entidad: Persona Juridica
Unidad Organizacional: SUBDIRECCION DE OPERACIONES
Hora de firma: 2025/04/22 17:03:01 -05:00

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.

Pagina 1 de 3




L 445 __I Documento de Autorizacion, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte: MHgmsanche GLORIA MARITZA SANCHEZ
F - . r - . r - r
“ﬂ Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais ALARCON

Hﬂ[:llfl]] Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-041-  CENTRO DE FORMACION
Reporte: 911610 AGROINDUSTRIAL-HUILA

Fecha y Hora Generacion Reporte:  martes, 22 de abril de 2025

HUILA /
2025-05-02 2025-05-02 CAMPOALEGRE HUILA / NEIVA 0 No 0
HUILA /
2025-05-09 2025-05-09 CAMPOALEGRE HUILA / NEIVA 0 No 0
YURANY ROJAS Ejecutar acciones de Formacién
LEAL CC: 36347690 |Contratista Autorizada 0 4.599.511,00 0,00 0,00 378.000,00 378.000,00 Profesional Integral en el mes de Mayo
de 2025.
HUILA /
2025-05-15 2025-05-15 CAMPOALEGRE HUILA / PALERMO 0 No 0
HUILA /
2025-05-23 2025-05-23 CAMPOALEGRE HUILA / NEIVA 0 No 0
HUILA /
2025-05-30 2025-05-30 CAMPOALEGRE HUILA / NEIVA 0 No 0
Totales Solicitud de Comisién 0,00 378.000,00 378.000,00

OBJETO DE LA COMISION

Ejecutar acciones de Formacion Profesional Integral en el mes de Mayo de 2025.

ORDENADOR DEL GASTO

Identificacion: 51784954 Nombre: GLORIA MARITZA SANCHEZ ALARCON Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION
AGROINDUSTRIAL - HUILA

Pagina 2 de 3

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.



L 4., Documento de Autorizacion, Reconocimiento y
n. Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais

Usuario que Genera Reporte:

Unidad 6 Subunidad que Genera
Reporte:

Fecha y Hora Generacion Reporte:

MHgmsanche GLORIA MARITZA SANCHEZ
ALARCON

36-02-00-041- CENTRO DE FORMACION
911610 AGROINDUSTRIAL-HUILA

martes, 22 de abril de 2025

VISTO BUENO JEFE INMEDIATO

Nombre:

Cargo:

Firma Responsable

Verificado Por: JHON EDISSON POLANIA MOGOLLON

Fecha Verificacion:

22/04/2025 15:11:51

Cedula de ciudadania: 51784954

Firmado digitalmente por:
{b Nombre: GLORIA MARITZA SANCHEZ
ALA CON
Usuario SIIF: MHgmsanche
Nﬂl}]ﬂﬂ 22/04/2025 5:03:16 p. m.

Pagina 3

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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SERMA Version: 04

7AV Codigo:

GTH-F-090

GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMATO AGENDA DESPLAZAMIENTO CONTRATISTA

DATOS DEL CONTRATISTA QUE SE DESPLAZA
FECHA DE ELABORACION DE AGENDA

NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION:
YURANY ROJAS LEAL Tipo: (X No. 36347690
FECHA
CO1.PCCNTR
CONTRATO No. 7356489 Ao 2025 VENCIMIENTO 23 12 2025
i DEL CONTRATO
Prestacién de servicios profesionales o de apoyo a la gestién de caracter temporal para la ejecucién de la Formacién Profesional Integral, en el Centro de
OBJETO CONTRACTUAL: Formacién Agroindustrial del Sena Regional Huila, en el Programa Atencién Victimas de PROC DE
PANADERIA Y REPOSTERIA y las afines al perfil del contratista
DIRECCIGN GENERAL/ DEPENDENCIA/ ” . s
REGIONAL HUILA cenTRO Centro de Formacion Agroindustrial
NOMBRE DEL ORDENADOR DEL GASTO (de la
¢ GLORIA MARITZA SANCHEZ ALARCON CARGO Subdirectora de Centro
Movilizacién)
NOMBRE DEL SUPERVISOR(A) DEL CONTRATO SONIA PATRICIA GOMEZ TAMAYO CARGO Coordinadora Académica
INFORMACION DEL DESPLAZAMIENTO
RUTA Campoalegre -Palermo (Vereda Ospina perez) - Campoalegre
Campoalegre -Neiva (Vereda San antonio)- Campoalegre
DIRECCION GENERAL/ DEPENDENCIA/
REGIONAL CENTRO
CIUDAD/DEPARTAMENTO O HUILA ENTIDAD O SENA CONTACTO
MUNICIPIO, oc EMPRESA:
FECHA INICIO DEL DESPLAZAMIENTO 2 5 2025 FECHAFIN DESPLAZAMIENTO 30 5 2025
OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO Ejecutar acciones de Formacién Profesional Integral en el mes de Mayo de 2025.
OBLIGACIONES DEL CONTRATO
| Orientar formacion profesional integral en el Programa Atencion Victimas de Desplazamiento de acuerdo con la asignacion realizada por la coordinacion académica
Reportar oportunamente en el Sistema Optimizado para la Formacin Integral del Aprendizaje SOFIA PLUS, todas las actividades que de acuerdo con los procesos y procedimiento del Sistema
2
Integrado de Gestion y Autocontrol SIGA
Apoyar al aprendiz de formacién complementaria en el Programa Atencién Victimas de Desplazamiento para que desarrolle las actividades programadas dentro de los tiempos establecidos, en|
3
beneficio de la retencién y certificacion.
TOTAL GASTO DE 3
TARIFA (A-8-C) MUNICIPIO © CIUDAD RUTA SALIDA LLEGADA DiAs G:;?":;x:é‘ VIAJE '::f"sﬁz:; VIAJE (OTROS T°T“:::;f"° A
(MANUTENCION) GASTOS)
Campoalegre -
¢ NEWA Neiva (Vereda | 5002005 |2/05/2025 05 0 0 87.000) 0 87.000
San antonio)-
Campoalegre
Campoalegre -
Neiva (Vereda
c NEIVA 9/05/2025  [9/05/2025 05 ol 0 87.000 ol 87.000)
San antonio)-
Campoalegre
Campoalegre -
Palermo
c PALERMO (Vereda Ospina | 15/05/2025 | 15/05/2025 05 ol 0 117.000] ol 117.000]
perez) -
Campoalegre
Campoalegre -
Neiva (Vereda
c NEIVA 23/05/2025 | 23/05/2025 05 ol 0 87.000 ol 87.000)
San antonio)-
Campoalegre
Campoalegre -
Neiva (Vereda
c NEIVA 30/05/2025 | 30/05/2025 05 ol 0 0 ol of
San antonio)-
Campoalegre
ToTAL 0 378.000 o 378.000)

AGENDA

ACTIVIDADES (Debera contener informacién detallada de las tareas a realizar dia a dia)

Dia1:02/05/2025

Desplazamientos ruta de ida: Campoalegre -Neiva (Vereda San antonio)

Medio de transporte: drea, terrestre o fluvial: Terrestre

Actividades a ejecutar: Realizar el proceso de elaboracién de productos de panificacién de acuerdo con la técnica y procedimiento establecido
Desplazamiento de regreso: Palermo (Vereda Ospina Perez) - Campoalegre

Observaciones: I contratista recide en el municipio de Campoalegre

Dia 2 : 09/05/2025
D ruta de ida: i Neiva (Vereda San antonio)

Medio de transporte: érea, terrestre o fluvial: Terrestre

Actividades a ejecutar: Realizar el proceso de elaboracion de productos de panificacion de acuerdo con la técnica y procedimiento establecido
Desplazamiento de regreso: Palermo (Vereda Ospina Perez) - Campoalegre

Observaciones: El contratista recide en el municipio de Campoalegre

Dia 3: 15/05/2025
b

ruta de ida: i Pal (Vereda Ospina perez)

Medio de transporte: érea, terrestre o fluvial: Terrestre

Actividades a ejecutar: Realizar el proceso de elaboracion de productos de panificacion de acuerdo con la técnica y procedimiento establecido
Desplazamiento de regreso: Palermo (Vereda Ospina Perez) - Campoalegre

Observaciones: El contratista recide en el municipio de Campoalegre

Dia 4:23/05/2025
D ruta de ida: i Neiva (Vereda San antonio)

Medio de transporte: érea, terrestre o fluvial: Terrestre

Actividades a ejecutar: Realizar el proceso de elaboracion de productos de panificacion de acuerdo con la técnica y procedimiento establecido
Desplazamiento de regreso: Palermo (Vereda Ospina Perez) - Campoalegre

Observaciones: El contratista recide en el municipio de Campoalegre

Dia 5 : 30/05/2025
D ruta de ida: Ci Neiva (Vereda San antonio)

Medio de transporte: érea, terrestre o fluvial: Terrestre

Actividades a ejecutar: Realizar el proceso de elaboracion de productos de panificacion de acuerdo con la técnica y procedimiento establecido
Desplazamiento de regreso: Palermo (Vereda Ospina Perez) - Campoalegre

Observaciones: El contratista recide en el municipio de Campoalegre




coP:

3225

Cuenta Bancaria:

No. 07618621817 BANCO BANCOLOMBIA TIPO CUENTA AHORROS

Area u Oficina

Coordinacion Academica

Valor Honorarios mensual :

4.599.511

FIRMAS

FIRMA ORDENADOR DE GASTO: Firmado

digitalmente por
Gloria Maritza
Séanchez Alarcon

FIRMA SUPERVISOR DEL CONTRATO :

Fimado digtament por
Joop Tamago

Nombres y Apellidos: GLORIA MARITZA SANCHEZ ALARCON

Nombres y Apellidos: SONIA PATRICIA GOMEZ TAMAYO

FIRMA DEL CONTRATISTA:

jim; Bogos Leal

Cargo: Subdirectora de Centro

Cargo: Coordinadora Académica

Nombres y Apellidos: Yurany Rojas Leal

GTH-F-090 V.04
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FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA Campoalegre 06 de junio de 2025

PRESENTADO A: Gloria Maritza Sanchez Alarcon - subdirectora de Centro

ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
29925 02 de mayo de 2025 30 de mayo de 2025
LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE OTRA : ( ciudad)
EL DESPLAZAMIENTO FORMACION
Campoalegre - Neiva Huila / Centro de
(Vereda San antonio)- Formacion Agroindustria

Campoalegre
Campoalegre -
Palermo (Vereda
Ospina perez) -
Campoalegre

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: Ejecutar acciones de Formacion Profesional Integral en el
mes de Mayo de 2025

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Desplazamiento Campoalegre -Palermo (Vereda Ospina perez) -Campoalegre Impartir
acciones de Formacion en el programa de formacion elaboraciéon de productos basicos
de panaderia del programa de atencién a la poblacion victima de desplazamiento.

2. Desplazamiento Campoalegre - Neiva (Vereda San antonio)- Campoalegre Impartir
acciones de Formacion en el programa de formacion elaboraciéon de productos basicos
de panaderia del programa de atencién a la poblacién victima de desplazamiento.

RESULTADOS:

1. Apropiacion de los aprendices de los conocimientos de proceso y de saber del
programa de formacion.

2. Impartir actividades de formacion, para el conocimiento y desarrollo de los aprendices.

3. Desarrollo de talleres de formacion.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe

Presentacion del Informe y soportes de legalizacidon de los gastos de viaje de acuerdo con la
siguiente tabla

TOTAL GASTOS
TAR| MUNICIPI | RUTA SALID| LLEG DIAS| GAST | gasTo | GASTO | pg viajE | TOTAL
IFA o0 A ADA O DE DE S DE (OTROS ANTICIPO A
(A- | CIUDAD VIAl | i | TRANS | GasTOS) PAGAR
B-C) E (MANU | PORTE
ACTU | 1encio
ALIZ N)
ADO

GTH-F-087 V.02
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Campoalegre -
Neiva (Vereda San
C |NEIVA antonio)- 2/05/(2/05/ 0,5 0 0 87.000 0 87.000
2025 {2025
Campoalegre
Campoalegre -
Neiva (Vereda San 0,5
C |NEIVA antonio)- 9/05/ |9/05/ 0 0 87.000 0 87.000
2025 {2025
Campoalegre
Campoalegre -
Palermo (Vereda
C |PALERMO |Ospina perez)- 15/05| 15/0 0,5 0 0 117.000 0 117.000
Campoalegre /2025 5/20
25
Campoalegre -
Neiva (Vereda San
C |NEIVA antonio)- 23/05]| 23/0 0,5 0 0 87.000 0 87.000
/2025 5/20
Campoalegre
25
Campoalegre -
Neiva (Vereda San
C [NEIVA antonio)- 30/05| 30/0 0,5 0 0 0 0 0
/2025| 5/20
Campoalegre
25
TOT 0 378.000 0 378.000
AL
COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1. Entregar evidencias Yurany Rojas Leal Junio 2025
del proceso de
formacion

CONCLUSIONES:

1. Los programas de formacion orientados dan herramientas a los aprendices para un
mejor desempefio en el ambito productivo.

2. Se desarrollaron las formaciones, cumpliendo con los resultados de aprendizaje.

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y APELLIDO . FIRMA
YURNY ROJAS LEAL L,i) rand QIOJQ S L e,ol
VISTO BUENO SUPERVISOR ' |
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y  APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR
COORDINADOR SONIA PATRICIA GOMEZ
TAMAYO

GTH-F-087 V.02
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EVIDENCIAS FORMACIONES MES DE MAYO DEL 2025
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SENA Version: 02

7AV Codigo:

GRF-F-076

GASTOS DE DESPLAZAMIENTO

CIUDAD / MUNICIPIO - FECHA: Campoalegre 06 de junio de 2025 Cédigo Regional : 41
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Yurany Rojas Leal Cédigo Centro: 911610
No. DOCUMENTO IDENTIDAD: CC 36347690 Fecha de elaboracién: 6/06/2025

En desarrollo de la comisién No. 29925 durante los dias 02, 09, 15, 23 del mes de mayo de 2025 se informa que en los tramos detallados a continuacién, fue necesario utilizar transporte informal
sin generacion de documento soporte de pago por parte del prestador del servicio:

FECHA TRAYECTO GENERADOR DEL PAGO MEDIO DE TRANSPORTE EMPLEADO VALOR PAGADO
2/05/2025 Campoalegre - Neiva (Vereda San antonio)- Campoalegre MOTO $87.000
9/05/2025 Campoalegre - Neiva (Vereda San antonio)- Campoalegre MOTO $87.000
15/05/2025 Campoalegre -Palermo (Vereda Ospina perez) -Campoalegre MOTO $117.000
23/05/2025 Campoalegre - Neiva (Vereda San antonio)- Campoalegre MOTO $87.000
RAZON POR LA CUAL, SE AUTORIZA EL GASTO INCURRIDO CUYO VALOR PAGADO EQUIVALE A: $ 378.000

Para efectos legales el contratista certifica bajo la gravedad del juramento, que las actividades objeto del desplazamiento se cumplieron a cabalidad y el valor cobrado corresponde al valor
efectivamente pagado al prestador del servicio de transporte informal.

Este formato aplica Unicamente para justificar gastos de transporte en aquellos sitios donde no se cuenta con transporte formal.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el comisionado y su jefe inmediato, se autoriza el presente gasto.
COMISIONADO CONTRATISTA SUPERVISOR DE CONTRATO ORDENADOR DEL GASTO
Nombre ¢ leto: YURANY ROJAS LEAL Nombre compl SONIA PATRICIA GOMEZ TAMAYO |Nombre completo: GLORIA MARITZA SANCHEZ
Numero de Contrato: |CO1.RCCNTR 7356489 de 2025 |Cargo: Coordinador Academico Cargo: Subdirectora Centro
Firma: Towany Gojas Leal Firma: H Firma: % Firmado digitalmente
+ ’ porGloriataritza

Sanchez Alarcon
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Informacién de Radicacion

# Inicio El niimero de radicado asignado es:
72025221053
Nueva Radicacién También recibira un correo electrénico con esta informacion.

Tenga en cuenta que nuestro horario de atencién es de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:30 p.m., por lo tanto, si su solicitud

i esta fuera de este horario se empezara a procesar a partir del dia habil siguiente.
Q Consulta Radicacién

4% Administracion EGRESAR AL INICIO

Servicio Nacional de Aprendizaje SENA - Direccion
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Calle 57 No. 8 - 69 Bogota D.C. (Cundinamarca), icontec icontec icontec

w4 E0BERREEROB@ES wesan W






