Vilavicenso, 03 de Abril de 2020

Sedor (2):
RAFAEL ANGEL AGUILERA MARTINEZ
Subdirector (E) Centro Agroindustrial del Meta
SENA

Asunto: Presentzadn Oferta de Senvicios Personales

De manera atent2 me permito presentar a su consideracidn la cferta de prestacidn de senvicos
personzles en los Siguientes t&rminos:

Valor v forma de pago: Se fijz como valor tot=! del contrzto |z suma de TREINTA MILLONES
CUATROSOENTOS QUINCE MIL OCHO PESOS M/CTE (530.415.008) que serd amparado bzjo el
CD?P 4520 de 15 de enerp de 2020. La forma de pago sers ) un primer pago comrespondiente (28)
veintiocho dias del mes de zbril TRES MILLONES CUATROSCOENTOS SEIS MIL CUATROSCENTCS
OCHENTA Y UNO PESOS (53.405.481) b) 7 pagos iguzlss por los meses de mayo 2 noviembre por
un valor de TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARINTA Y NUEVE MIL OCHOSAINITOS UNO PESGS
($3.643.801) ¢) ukimo pago por un valor de UN MILLON CUATROSTOENTOS CINCUENTA Y NUEVE
ML NOVESCIENTOS VEINTE PESOS ($1.455.820)

Objeto: Prestar senvicios profesionales de cardcter temporal como instructor de
emprendimiento y apoyo a [a gestién del emprendimiento rural, o instructor témicoyapoyoala
gestién cel emprendimiento y/o l2 emplezbilidad rural en el marco de los Eneamientos del
programa SENA Emprende Rural SER, en |2 Espedialidad ce AGRICOLA-AGRICULTURA

Obrando en nombre propio, expreso mi voluntad de prestar el servico en el plazo, forma y
téfmnmmqueﬁdosybajohymdaddemmmmarﬁﬁeﬁoquemesmymmnhgm
de!asinhabe‘ﬁdad&sekmpanh?dadacomenidasm!aLeySOde]B%,adidonadoporlaLey
1150 de 2007. De igua! manera manifiesto, que la informadidn registrada y entregada con sus
rmmdeomdemmﬁn,mammvmmami
experiencia laboral y académica, asi mismo autorizo a la entidad para procesar, solicitar, divulgar,
co"obuaryob’.madewaiquéerhﬁnmquereaﬁcebsm!ms,mdahkﬂmmdény
referencias relativas a mi persona ante las entidades comrespondientes y a cualquier otra entidad
Gue maneje base de datos, conforme a la Ley 1581 de 2012,

M@nﬂ,mmﬁmomehehﬁobsdoammtmquembmmmmmdénmm
Iosenu&mwwbsyaniﬂskddm,emmuéndmmha&ﬁmdomnfmalperﬁmese

requiere y hago la siguiente declaracién:
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DECLARACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO REGIMEN DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

Algun familiar suyo fue o es funcionario de la Entidad si ( ) No (X), si su respuesta es afirmativa,
relacione nombres y apellidos,

® Si su respuesta es afirmativa indique que tipo de parentesco tiene con Usted:

® Sisu familiar fue funcionario de esta Entidad, indique si fue: Directivo ( ) Asesor ( )
Profesional ( ) otro

* Seencuentra afiliado y al dia en los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral, de acuerdo
con el Decreto 1273 de 2018 si (X) no ( ).

DECLARACION DE CONFLICTO O NO CONFLICTO DE INTERESES: Manifiesto conocer las
implicaciones legales de incurrir en alguna de las causales de conflicto de interés, inhabilidad o
incompatibilidad y me comprometo a informar cualquier conflicto que a nivel personal llegue a
comprometer la estabilidad econdmica, moral y particular a esta entidad.

Atentamente,

Dsonalsoes Linares

DIANA) ﬁ!&}fg& LOPEZ LINARES

C. de C. N0.1121825410 de Villavicencio
Tel: 3112386770

dianalopezl2186@gmail.com
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