FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 75473-436058
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: EMILIA VASQUEZ PARDO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.072.641.721 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: evasquezp@sena.edu.co Numero de Cuenta: 03187200813
IP/N° de contacto: 18683206 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 2024 Sl
¢ 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
Ne° del contrato: 7683351/2025 N° Compromiso SIIF 25325 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Contratar la prestacion de servicios como Instructor de Formacion Profesional Integral en el Servicio Nacional de Aprendizaje
OBJETO CONTRACTUAL: (SENA), con el fin de desarrollar actividades de ensefianza, aprendizaje y evaluacion en el marco de los programas de formacion
(Descripcion del servicio prestado) profesional titulada o complementaria del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y alimentos, sedes y subsedes, en las modalidades

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 23/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 3.526.292
Numero de pago 9 Valor Total del Contrato: $36.642.771
Valor Bruto Pago: $ 3.526.292,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.526.292 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 $ 3.526.292 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.329.592 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[  2.329.592,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 91187987 - 962 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.120.492,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 1.839.804 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 230.000 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%

$
$
227.800 [$ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL Il 14.900 19.300 Reteica - 8299 - BOGOTA 30.144,00 | 0,966%

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 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 776.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 7.453.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.496.148,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL CIENTO CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Disefio y ejecucion de guias de aprendizaje

Solucion a inquietudes de los aprendices a través de WhatsApp

Asociacién de aprendices a sus fichas respectivas en SOFIA PLUS

Registro de juicios evaluativos en SOFIA PLUS

Elaboracién y cargue de cuenta de cobro mes de octubre

Recoleccion mensual de evidencias

Elaboracién y actualizacién de listados para apertura de nuevos cursos

Solicitud de espacios y creacion de flyers para apertura de nuevos cursos

Seguimiento personalizado del proceso de aprendizaje

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 C\

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 EMILIA VASQUEZ PARDO

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. ANTONIO JOSE SANCHEZ SUAREZ
INSTRUCTOR G17

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
JULIO ALEJANDRO SANABRIA VARGAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

11/12/25 08:27:34 USUARIO: SIC - C.C. 1072641721
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1072641721 EMILIA VASQUEZ PARDO Cr. 128C 142D 19 8048163 emivasqyezp@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 06/11/2025 91187987 $543.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.300 19.300 0 0 19.300 193 19.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 19.300 19.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 543.700 543.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1072641721 EMILIA VASQUEZ PARDO Cr. 128C 142D 19 8048163 emivasqyezp@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 06/11/2025 91187987 $543.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1072641721 VASQUEZ PARDO EMILIA 59| 0 N 230301 | 1.839.805 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.805 230.000 14-23 1.839.805 2 19.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa EMILIA VASQUEZ PARDQ, identificada con CC nimero 1072641721, aport6 por EMILIA VASQUEZ
PARDO identificado(a) con CC numero 1072641721 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, el periodo de
pension de 10 - 2025 de la siguiente forma.

NOMBRE

IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP NUMERO DE FECHA DE
ADMINISTRADORA

APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA FERIOPO “piANiLLlA  PAGO

CODIGO

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS008 Compensar EPS 5 0 30  $1,839,8 0.12500 $230,000 $0 $0  Octubre - 91187987  06/11/2025 NO
9 05 2025
230301  Porvenir 5 0 30 $1,839,8 0.16000 $294,400 $0 $0  Octubre - 91187987  06/11/2025 NO
9 05 2025
14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,839,8 0.01044 $19,300 $0 $0  Octubre - 91187987  06/11/2025 NO
COMPANIA DE 9 05 2025
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 3 dias del mes Diciembrede 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1072641721 EMILIA VASQUEZ PARDO Cr. 128C 142D 19 8048163 emivasqyezp@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 02/12/2025 91946962 $543.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.300 19.300 0 0 19.300 193 19.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.400
ICBF Riesgos Laborales 1 19.300 19.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 543.700 543.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1072641721 EMILIA VASQUEZ PARDO Cr. 128C 142D 19 8048163 emivasqyezp@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 0211212025 91946962 $543.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1072641721 VASQUEZ PARDO EMILIA 59| 0 N 230301 | 1.839.805 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.805 230.000 14-23 1.839.805 2 19.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa EMILIA VASQUEZ PARDQ, identificada con CC nimero 1072641721, aport6 por EMILIA VASQUEZ
PARDO identificado(a) con CC numero 1072641721 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes

obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, el periodo de
pension de 12 - 2025 de la siguiente forma.

NOMBRE IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE
APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO

CODIGO

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS008 Compensar EPS 5 0 30  $1,839,8 0.12500 $230,000 $0 $0 Diciembre - 91946962  02/12/2025 NO
9 05 2025
230301  Porvenir 5 0 30 $1,839,8 0.16000 $294,400 $0 $0 Diciembre - 91946962  02/12/2025 NO
9 05 2025
14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,839,8 0.01044 $19,300 $0 $0 Diciembre - 91946962  02/12/2025 NO
COMPANIA DE 9 05 2025
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 3 dias del mes Diciembrede 2025

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



CiuDAD

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

NOMBRES ¥ APELUDOS DEL CONTRAT!STA g ”’

Bogota

DIRECTION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

4 Vdsqoc ¢ Pard

FECHA

REGIONAL

dic-25

CO1PCCNTR.7683351

Distrito Capital

Centro Nacional de Hoteleria, Turismo y Alimentos Carrera 30 #15

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

IUEVHHMUO‘J

1072641721

53

UQUIDATON POR MUTUD ACUERDO X CESION UQUIDACION A:J‘ﬁl:;go\ POR MUTUO T[;:;l:‘::f;(rd |
Al ‘
DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES \
wonx ,
NOMBRES ¥ APELLIDOS FIRMA e L A oo
GESTION DE TiC | X | | EDGAR ANDRES MARQUEZ ff LL A £
— / = / e
ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS X MARIA CAMILA MENDOZA é( : 74
ENTREGA CARNE (A Supervisor del {
Contrato en las Regionales y Centros ) ) /
o) X JESSICA GUSTIN HERNANDEZ @Q ‘
SECRETARIA GENERAL e 1
—— e e}
ALMACEN E INVENTARIOS X Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo 1
SERVICIOS GENERALES, v
ADQUISICIONES [Administracion de X FREDDY HERNAN RODRIGUEZ RUEDA 7
edificen, Contratacion) 21
)77 AR Ve
CONTAEILIDAD X DERLY ANGELICA AVARADO ) g _
§ e Y
TESORERIA /
Syt " e L
o L PRV 4 Z S TS RS
COORDINACION DE AREA/GRUPO/ p
Fppens X ANTONIO JOSE SANCHEZ SUAREZ %ﬁ
7z Z 7 = e ——— css el e
BELOTECA X DIANA LORENA SASTRE | ! Dinas ¢
ot X SANDRA MARIA MENDEZ LASSO 1< oy ;}7 QEFI GE./ ¢ _,\{
ADMINISTRACION EDUCATIVA X DIANA MARCELA HURTADO MUNOZ I\ v U NTPL E | L-D{ '{'k
SUPERVISOR DE CONTRATO X ANTONIO JOSE SANCHEZ SUAREZ / / /)/
yﬂ“ﬂ/ L * SO T e
il adiiian —————

ELEMENTOS FALTANTES U OBUGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valar)




SENA | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA I s S A

: /’*" < | PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUGTURA Y LOGISTICA Focha: 1510 2020
5 RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE e j
.~

?\ *euerda con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el documento 1072641721
~\ 13 sicdo registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emisidn del reporte: 5 de Diciembre de 2025 a las 09:09:27

i cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacion
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucion Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del An. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucion 1378 de 2018 y en las obligaciones

cenerales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

o Fara consu*as didjase a la pagina hitps /miinventario sena edu co ingresando el nimero de documento del cuentadante

Grupo de Almacenes e Inventarios, -
e T T Y e




