FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C6digo Regional 50
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953210
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracién Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META Versién ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 53295-561427
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: IRIS JAZMIN CAMARGO FRANCO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 35.264.324 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: icamargo@sena.edu.co Numero de Cuenta: 39501439855
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl
¢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: 7510742/2025 N° Compromiso SIIF 22825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR TEMPORALMENTE LOS SERVICIOS PROFESIONALES EN LA EVALUACION Y
OBJETO CONTRACTUAL: CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES DEL SENA, Y CONSTRUCCION Y REVISION DE INSTRUMENTOS DE
(Descripcion del servicio prestado) EVALUACION, EN EL AREA CLAVE DE SERVICIOS A LA SALUD, QUE PODRA
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/12/2025 Al 31/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 4.840.000
Namero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 49.690.667
Valor Bruto Pago: $ 4.840.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.840.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $1.011.726 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.851.726 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.528.553 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.528.553,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS —--ememme 4631719577 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  5.851.726,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.936.000[$ 1.936.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 242.000|$ 242.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién 309.800 |$ 309.800 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 | 10.200 |$ 10.200 Reteica - 8299 0,00 | 0,600%

Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,600%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 | 0,600% i

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 | 0,600%
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% i

Intereses Prestamo de Vivienda Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i

585.173 Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i

$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes : - - 0,00 | 0,600%
$
$
$
$
$
$

Dependientes hasta

Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000% i
Renta Exenta 25% $36.062.775 1.176.000 0,00 H
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$11.062.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.840.000,00

SON: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En el mes de diciembre evalué en conocimiento desempeiio y producto a 66 candidatos en la norma NSCL en la norma 230101296 Cuidar

personas segun protocolos de actividades bdsicas cotidianas y grado de autonomia, En la estrategia Proyecto regular.

Participar en la transferencia de conocimientos visién 2026 Reunién Planeacion 2026 GECCL.En Diciembre entregue cronograma de ejecuciéé

para evaluar 66 candidatos en la norma 230101296 Cuidar personas segun protocolos de actividades bdsicas cotidianas y grado de

autonomia Municipio de Fuente de Oro.

En el mes de Diciembre se diligencia planeacién de atencion vigencia 2025, en el informe del drive.

En el mes de diciembre se realizé la entrega de resultados a los candidatos en la norma NSCL en la norma 230101296

En el mes de diciembre realice apoyo a 3 candidatos en el proceso de inscripcién en el aplicativo DSNFT a

En el mes de diciembre realice informe cualitativo de las fortalezas y debilidades identificadas para el proyecto en ejecucién

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 __1_1“5 j E_QTT‘D'qO ?

en la disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningln 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 IRIS JAZMIN CAMARGO FRANCO

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 prestacion 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 desarrolld 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 m

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. PAOLA ANDREA GOMEZ DUARTE
PROFESIONAL GO01
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
GENY ASTRID LEON CURREA

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

10/12/25 18:16:57 USUARIO: SIC - C.C. 35264324



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

an .
N SO/ [ SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
/ Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE. ] DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 35264324 || NOMERO PLANILLA 4631718503  TIPO DE PLANILLA: \INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IRIS JAZMIN. CAMARGO FRANCO || pERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO  DEPARTAMENTO: META || Dins DE MORA. o
DIRECCION: CLL 22A SUR#51-27  TELEFONO: 111111 1| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/04  NUMERO AUTORIZACION: 9994968687
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
AAPORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA | [ APORTES VOLUNTARIOS | S| | MORA TOTALES |
CODIGO NOMBRE | Mo COTIZANTES COTZACON | FVplEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | _SUBSISTENGIA | COTIZAGION ] FSP APORTES | MORA T VALOR PAGADO |
P5-14 5.1 COLPENSIONES | 1 | $ 300.80 sq sd sd sd s $ 309.80 S
SUBTOTALES: $ 309.80 $q
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO 'l_ NUMERO VALOR VALOR |
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION | VALOR |\ tomizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 [EPSO017-FAMISANAR 1 | $ | S | $ $242.000 S S
SUBTOTALES: $ $
_ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
[ ADMINISTRADORA I No. coTizanTES INCAPACIDAD IRP' | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION] VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA ]| _DESCUENTO | VALOR PAGADO
[423 [1423-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. | 1 | | Xl 5 | 50 $10.2 $ 10.20¢ 50 $q $ 10,201
UBTOTALES: $ 10201 X sqf $ 10201
QUIDACION DETALLADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE:
ofo] < PENSION SALUD ARP | CCF A | ICBF_| ESAP_|MINEDU|
Bl 4 APORTES|| | 15]
o [IDENTIFIC/ TPo | susmipo | saLario [TiPo e 3| 2| Z 2| o [ |ulwalele] s (528 wl<] ¢ [¢l 6] FSP ‘ S| [npicaboR CENTRO 3
N1 cion | NOMBRES o6 712aNTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO| BEEEE 2RSS 223|823 £ |5 2|2 aomn IBC  [coTizAcION Y,QUN ARIOS L 1 TARIFA ATP%TRA#E coTiZACION| Xg;‘g AL%TFGLE ADMIN 1BC AE%)TFGL 2 ™ | aomin ALCgFGLE ALCgF:'erE ALCgFGLE ALCgF:'erE ALCgF:'erE
g5 =& OLID WPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL TRABAJO o
hfc :mckgo INTDEEPENDIE 5 1.936.000 NO p5-14 $309.80 $ C vs Normal $ 309.80 $242.00 $Q $242.00014-23- 35264324 ($ 10.20( $ $ $ $ $ $
5264324 [ oM FoNTRATO gsg;ENsl 1.936.00 gga;%«l 1.936.00
be IA DE
ERVICIOS SEGUROS
A

2025/12/09 7:30

AM  USUARIO: SOI CC35264324

TOTAL PAGADO] $ 562.000)

PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

an .
N SO/ [ SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
/ Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE. ] DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 35264324 || NOMERO PLANILLA 4631719577  TIPO DE PLANILLA: \INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IRIS JAZMIN. CAMARGO FRANCO || pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO  DEPARTAMENTO: META || Dins DE MORA. o
DIRECCION: CLL 22A SUR#51-27  TELEFONO: 111111 1| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/09  NUMERO AUTORIZACION: 9995012772
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
AAPORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA | [ APORTES VOLUNTARIOS | S| | MORA TOTALES |
CODIGO NOMBRE | Mo COTIZANTES COTZACON | FVplEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | _SUBSISTENGIA | COTIZAGION ] FSP APORTES | MORA T VALOR PAGADO |
D544 P514 COLPENSIONES | 1 | $ 309.800 sq sq sq sq sq $ 309.80 B
SUBTOTALES: $ 309.80 $q
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[  NOMERO 'l_ NUMERO VALOR VALOR |
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION | VALOR |\ tomizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 [EPSO017-FAMISANAR 1 | $ | S | $ $242.000 S S
SUBTOTALES: $ $
_ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
[ ADMINISTRADORA | INCAPACIDAD IRP' | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES |
No. COTIZANTES
CODIGO | NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION] VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA ]| _DESCUENTO | VALOR PAGADO
[423 [1423-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. | 1 | | Xl 5 | 50 $10.2 $ 10.20¢ 50 $q $ 10,201
UBTOTALES: $ 10201 X sqf $ 10201
QUIDACION DETALLADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE:
ofo] < PENSION SALUD ARP. | CCF A | ICBF_| ESAP_|MINEDU|
Bl 4 APORTES|| | 15]
o [IDENTIFIC/ TPo | susmipo | saLario [TiPo e 3| 2| Z 2| o [ |ulwalele] s (528 wl<] ¢ [¢l 6] FSP ‘ S| [npicaboR CENTRO 3
N1 cion | NOMBRES o6 712aNTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO| BEEEE 2RSS 223|823 £ |5 2|2 aomn IBC  [coTizAcION Y,QUN ARIOS L 1 TARIFA ATP%TRA#E coTiZACION| Xg;‘g AL%TFGLE ADMIN 1BC AE%)TFGL 2 ™ | aomin ALCgFGLE ALCgF:'erE ALCgFGLE ALCgF:'erE ALCgF:'erE
g5 =& OLID WPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL TRABAJO o
hfc :mckgo INTDEEPENDIE 5 1.936.000 NO p5-14 $309.80 $ C vs Normal $ 309.80 $242.00 $Q $242.00014-23- 35264324 ($ 10.20( $ $ $ $ $ $
5264324 ICOLPENSI| | 1.936.00! POSITIVA 1.936.00
RIS JAZMIN [EONTRATO Eoee A
be IA DE
ERVICIOS SEGUROS
A

2025/12/09 7:28

AM  USUARIO: SOI CC35264324

TOTAL PAGADO] $ 562.000)

PAGINA 1 DE 1
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N

GTH-F-090

PROCESO

GESTION DE TALENTO HUMANO

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO AGENDA DESPLAZAMIENTO CONTRATISTA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Reservada I:l

Piblica D Pdblica Clasificada

DATOS DEL CONTRATISTA QUE SE DESPLAZA

FECHA DE ELABORACION DE AGENDA 02/12/2025
NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION:
Iris Jazmin Camargo Franco Tipo: c.c No. 35264324
CONTRATO No. | 751074z| ANO | 2025 FECHA VENCIMIENTO 3 12 2025

DEL CONTRATO

“Prestar temporalmente los servicios profesionales en la Evaluacién y Certificacién de Competencias Laborales del SENA, y

OBJETO CONTRACTUAL: construccién y revisién de instrumentos de evaluacién, en el drea clave de SERVICIOS A LA SALUD, que podra evaluar competencias,
construir y revisar instrumentos, para el imiento de las metas idas en este proceso en la vigencia 2025.
2::;‘;\:2::‘ GENERAL/ Meta 'c’:":i:g‘"c“‘/ Centro de Industria y Servicios del Meta
NOMBRE DEL ORDENADOR DEL
Geny Astrid Leon C Subdirectora (E;
GASTO (de la Movilizacion) eny Astrid Leon Currea CARGO ubdirectora (E)
NOMBRE DEL SUPERVISOR(A) " ” .
DEL CONTRATO Paola Andrea Gomez Duarte CARGO Coordinador (a) de Formacién Profesional Integral
INFORMACION DEL DESPLAZAMIENTO
RUTA VILLAVICENCIO-BARRANCA DE UPIA -BARRANCA DE UPIA - VILLAVICENCIO
DIRECCION GENERAL/ DEPENDENCIA/

REGIONAL Meta CENTRO

CIUDAD/DEPARTAMENTO O

| Centro de Industria y Servicios del Meta

ENTIDAD O Municipio Barranca de Upia - Rural y

MUNICIPIO/DEPARTAMENTO O CONTACTO
: Urb:
CIUDAD/PAIS META EMPRESA: roane
FECHA INICIO DEL
FECHA FIN DESPLAZAMIENTO
DESPLAZAMIENTO 8 | 12 | 2025 9 12 2025
OBJETIVO DEL Toma de evi ias de imi fio y producto en la zona ruraly urbana en la NSCL 230101296 Cuidar personas segtin
DESPLAZAMIENTO protocolos de actividades basicas cotidianas y grado de autonomia
OBLIGACIONES DEL CONTRATO
t Contribuir al desarrollo de las actividades de la evaluacién de competencias laborales para los proyectos establecidos en la programacién anual del centro
de formacién, de acuerdo con los lineamientos y la metodologia del Direccion General /Direccion del Sistema Nacional de Formacién para el Trabajo
Contribuir al cumplimiento de la meta de los indicadores del proceso GECCL del Centro de Formacién. realizando un promedio de 22 candidatos evaluados
5 en estrategia Campe SENA, un promedio de 40 candidatos evaluados en estrategia de Economia Popular y un promedio de 40 candidatos evaluados por
proyectos Reg: ] iones de ias laborales promedio mes en ejecucién del contrato.
AGENDA
ACTIVIDADES ( (Debera contener informacion detallada de las tareas a realizar dia a dia)
Dia Inicio 8 I 12 [ 2025
Desplazamiento ruta de ida: De la ciudad de Villavicencio al municipio de Barranca de Upia
Medio de transporte: aéreo, terrestre, fluvial: Terrestre
Actividades a ejecutar:
HORA: 06:00 AM i de la ciudad de Villavi ioal icipio de Barranca de Upia
8 HORA: 08:00 AM Aplicacién de prueba de conocimiento
HORA: 06:00 PM Cierre toma de evidencia de conocimiento
| o rin I e 2025
Actividades a ejecutar:
HORA: 08:00 AM Toma de evidencia de desempefio y producto
9 HORA: 05:00 PM Cierre de toma de evidencia de desempefio y producto
HORA: 06:00 PM Desplazamiento del municipio de Barranca de Upia a la ciudad de Villavicencio
Desplazamiento ruta de regreso: Del municipio de Barranca de Upia a la ciudad de Villavicencio
Medio de transporte: aéreo, terrestre, fluvial: Terrestre
Se liquidan gastos de transporte entre terminales aéreas por valor de SXXXXXX
Se liquidan gastos de transporte entre terminales terrestre por valor de SXXXXX
Se liquidan gastos de transporte intermunicipal por valor de $XXXXXX (cuando aplique)
FIRMA ORDENADOR NF GASTO: FIRMA SUPERVISOR DEL CONTRAmnAndrea [t iotaimente FIRMA DEL CONTRATISTA:
oy [+ Firmado digitalmente - Gomez] Gomez Duarte
JLUA  por LEON CURREA ech: 2025.1205
M e Zbugtel R
Nombres y Apellidos: Geny Astrid Leon Currea | Nombres y Apellidos: Paola Andrea Gomez Duarte The T Comago £
Cargo: Subdirectora (E) Cargo: Ce i (a) i i Integral Nombres y Apellidos: Iris Astrid Camargo Franco

GTH-F-090 V.05
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GTH-F-090

PROCESO

GESTION DE TALENTO HUMANO

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO AGENDA DESPLAZAMIENTO CONTRATISTA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Reservada I:l

Piblica D Pdblica Clasificada

DATOS DEL CONTRATISTA QUE SE DESPLAZA

FECHA DE ELABORACION DE AGENDA 02/12/2025
NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION:
Iris Jazmin Camargo Franco Tipo: c.c No. 35264324
FECHA VENCIMIENTO
CONTRATO . 2025 3 12 2025
No. | 751074Z| ANO | DEL CONTRATO

“Prestar temporalmente los servicios profesionales en la Evaluacién y Certificacién de Competencias Laborales del SENA, y

OBJETO CONTRACTUAL: construccién y revisién de instrumentos de evaluacién, en el drea clave de SERVICIOS A LA SALUD, que podra evaluar competencias,
construir y revisar instrumentos, para el imiento de las metas idas en este proceso en la vigencia 2025.
2::;‘;\:2::‘ GENERAL/ Meta 'c’:":i:g‘"c“‘/ Centro de Industria y Servicios del Meta
NOMBRE DEL ORDENADOR DEL
Geny Astrid Leon C Subdirectora (E;
GASTO (de la Movilizacion) eny Astrid Leon Currea CARGO ubdirectora (E)
NOMBRE DEL SUPERVISOR(A) " ” .
DEL CONTRATO Paola Andrea Gomez Duarte CARGO Coordinador (a) de Formacién Profesional Integral
INFORMACION DEL DESPLAZAMIENTO
RUTA VILLAVICENCIO-DORADO META -DORADO META - VILLAVICENCIO
DIRECCION GENERAL/ DEPENDENCIA/

Meta

REGIONAL CENTRO | Centro de Industria y Servicios del Meta

CIUDAD/DEPARTAMENTO O ENTIDAD O
MUNICIPIO/DEPARTAMENTO O EMPRESA: Municipio Dorado Meta CONTACTO
CIUDAD/PAIS META 3
FECHA INICIO DEL
FECHA FIN DESPLAZAMIENTO
DESPLAZAMIENTO 11 | 12 | 2025 12 12 2025
OBJETIVO DEL Toma de evi ias de imi fio y producto en la zona ruraly urbana en la NSCL 230101296 Cuidar personas segtin
DESPLAZAMIENTO protocolos de actividades basicas cotidianas y grado de autonomia
OBLIGACIONES DEL CONTRATO
t Contribuir al desarrollo de las actividades de la evaluacién de competencias laborales para los proyectos establecidos en la programacién anual del centro
de formacién, de acuerdo con los lineamientos y la metodologia del Direccion General /Direccion del Sistema Nacional de Formacién para el Trabajo
Contribuir al cumplimiento de la meta de los indicadores del proceso GECCL del Centro de Formacién. realizando un promedio de 22 candidatos evaluados
5 en estrategia Campe SENA, un promedio de 40 candidatos evaluados en estrategia de Economia Popular y un promedio de 40 candidatos evaluados por
proyectos Reg: ] iones de ias laborales promedio mes en ejecucién del contrato.
AGENDA
ACTIVIDADES ( (Debera contener informacion detallada de las tareas a realizar dia a dia)
Dia Inicio 11 [ 12 [ 2025
Desplazamiento ruta de ida: De la ciudad de Villavicencio al municipio de Dorado
Medio de transporte: aéreo, terrestre, fluvial: Terrestre
Actividades a ejecutar:
HORA: 06:00 AM i de la ciudad de Villavi ioal icipio de Dorado Meta
1 HORA: 08:00 AM Aplicacién de prueba de conocimiento
HORA: 06:00 PM Cierre toma de evidencia de conocimiento
|_oiarin IR e 2025
Actividades a ejecutar:
HORA: 08:00 AM Toma de evidencia de desempefio y producto
12 HORA: 05:00 PM Cierre de toma de evidencia de desempefio y producto
HORA: 06:00 PM Desplazamiento del municipio de Dorado Meta a la ciudad de Villavicencio
Desplazamiento ruta de regreso: Del municipio de Dorado Meta a la ciudad de Villavicencio
Medio de transporte: aéreo, terrestre, fluvial: Terrestre
Se liquidan gastos de transporte entre terminales aéreas por valor de SXXXXXX
Se liquidan gastos de transporte entre terminales terrestre por valor de SXXXXX
Se liquidan gastos de transporte intermunicipal por valor de ﬁéxﬁxix (§uando apligue)
FIRMA ORDENADOR DE GASTO: FIRMA SUPERVISOR DFL CONTRAFRZ Gomez Duarte FIRMA DEL CONTRATISTA:
Firmado digitalmente A ,‘_,,,‘B- 3&1‘ Fecha: 2025.12.05
por LEON CURREA GENY {710y s 0950180500
ASTRID > -
Nombres y Apellidos: Geny Astrid Leon Currea | Nombres y Apellidos: Paola Andrea Gomez Duarte The T Comago £
Cargo: Subdirectora (E) Cargo: Ce i (a) i i Integral Nombres y Apellidos: Iris Astrid Camargo Franco
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SENA Versidn: 05
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GTH-F- 074

NOMUBRES ¥ APELLIDOS DEL CONTRATISTA: RIS JAZMIN CAMARGO FRANCD

cwoan | VILAVICENCIO reaun s/12/2025 [necionas | META
DIRECCION U OFICINA DONDE SE IECUTO EL CONTRATO:

GESTION DE EVALUACION ¥ CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES

No, COLPCONTR, 7510742 DEL 21/02/2025

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

TERMINACION

NOMBRES ¥ APELLIDOS

e [ | Pandt Moo o | 2 A2
i A’CLQ l&l \_knﬂu ( @&@2@.&(
g%f:f“«‘:- o A Comeq RESEM D

NUMERD Y FECHA DE CONTRATO: ‘

ALMACEN £ (NVENTANIOS |7- mmpu_ummw.ﬁumm“nmnymr:qm“mmtm-mmg
:{“‘mﬁ o %,,M @Zﬁ %— ol 0 / >

CONTADILIDAD

| [ A 4—
TESORERIA Je[’ by e 2 - : .
oo Tom A Comel | ¢ IR

MR A “\J\M.Cﬂn)o Ve Casats







