FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 5

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 920510
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO TECNOLOGICO DEL MOBILIARIO REGIONAL ANTIOQUIA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 40698-054553
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: BIBIANA MARCELA CASTANO LONDONO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.058.817.233 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: bcastanol@sena.edu.co Numero de Cuenta: 93500000136
IP/N° de contacto: 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
Ne° del contrato: 7910078/2025 N° Compromiso SIIF 51325 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: 5-9205-315 PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA
IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL EN LOS PROGRAMAS DE BILINGUISMO DEL CENTRO TECNOLOGICO DEL
MOBILIARIO REGIONAL ANTIOQUIA,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 19/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $2.913.023
Numero de pago 8 Valor Total del Contrato: $31.123.357
Valor Bruto Pago: $ 2.913.023,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.913.023 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $573.370 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.486.393 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.305.093 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[  2.305.093,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7993202082/799  Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  3.080.593,00
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 $ 227.800 [$ 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 | $ 7.500 |$ 9.700 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 13.946,00 | 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% $26.227.473 | $ 768.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.196.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.899.077,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

De conformidad con el anexo informe de actividades que reposa en el expediente del contrato de prestacion de servicios personales No

C01.PCCNTR.7910078, se dio cumplimiento al siguiente objeto contractual: 5-9205-315 PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER

TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL EN LOS PROGRAMAS DE BILINGUISMO DEL CENTRO TECNOLOGICO DEL MOBILIARIO

REGIONAL ANTIOQUIA

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 BIBIANA MARCELA CASTANO LONDORNO
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:

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,

DIEGO ARMANDO MARTINEZ GARCIA
INSTRUCTOR G09

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

CARLOS MARIO CASTANEDA MONSALVE
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

16/12/25 18:06:17 USUARIO: SIC - C.C. 1058817233




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1058817233 | | NUMERO PLANILLA: 79097810478  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BIBIANA MARCELA CASTANO LONDONO | | pER|0pDO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CLLSN 918  TELEFONO: 8587667 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/12/05  NUMERO AUTORIZACION: 1985452835
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
230201 230201- PROTECCION 1 $91.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $91.200 $0 $91.200
SUBTOTALES: $91.200 $0 $91.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 71.200 $0 $0 $0 $71.200 $0 $0 $71.200
SUBTOTALES: $ 71.200 $0 $0 $71.200
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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $ 3.000 $ 3.000 $0 $0 $3.000
SUBTOTALES: $3.000 $0 $0 $3.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § z % O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES ; S0z | ¥ egegLQ 0 9 2| O] 0| = < 2 Q| x (@) : VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = -
Q& hﬁg ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC Egﬁ;g%% :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 12 230201- |12 $569.400 $91.200 $0 $0 $0 $0 Normal  $91.200CIA 12| $569.400 $71.200 $0 $71.20014-23- 12| $569.400105881723| $ 3.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1058817233 EIBIANA  CONTRATO PROTECCI SURAMERI POSITIVA
MARCELA |PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 165.400
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1058817233 || NUMERO PLANILLA: 7993202082  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BIBIANA MARCELA CASTANO LONDONO || peRiopo COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CLL5N918 TELEFONO: 8587667 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/04 NUMERO AUTORIZACION: 1981280260
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
230201 230201- PROTECCION 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 \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $0 $0 $9.700
SUBTOTALES: $9.700 $0 $0 $9.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF04 CCF04-CCF DE ANTIOQUIA 1 $11.100 $0 $11.100
SUBTOTALES: $11.100 $0 $11.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA\ o g/ TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § 5?‘_( O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 S FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o g CENTRO 3
W con | TOMERES comzanTecomZANTE BASICO |SALARIO) 3| € Eé S|ERFRRFS > > @310 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE ATF,%TF?T"E% BC | apmin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | ToTAL | TOTAL
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cC CASTARO  INDEPENDIE $ 1.839.805 NO 230201- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0  Normal $294.400CIA 30 $§  $230.000 $0 $230.00014-23- |30 $105881723| $ 9.70030 $CCF04- |$11.100 $0 $0 $0 $0
1058817233 ONDORO NTE 1o PROTECCI| | 1.839.805 SURAMERI| | 1.839.805 POSITIVA | | 1.839.805 1.839.805CCF DE
MARCELA PRESTACION ON CANA DE COMPANI ANTIOQUI
DE SERVICIO A DE A
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.

TOTAL PAGADQO: $ 545.200
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FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA: 13/11/2025

PRESENTADO A: CARLOS MARIO CASTANEDA MONSALVE

FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
ORDEN DE VIAJE No:

59325 08/11/2025 08/11/2025

REGIONAL / CENTRO DE

LUGAR A DONDE REALIZO | FORMACION OTRA: (ciudad)

EL DESPLAZAMIENTO

Antioquia Combia Grande-Fredonia

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: IMPARTIR FORMACION EN LA FICHA 3356168 CON LA
COMPETENCIA: INTERACTUAR EN LENGUA INGLESA DE FORMA ORAL Y ESCRITA DENTRO DE
CONTEXTOS SOCIALES Y LABORALES SEGUN LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS POR EL MARCO COMUN
EUROPEO DE REFERENCIA PARA LAS LENGUAS.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. SESOCIALIZARON LOS ACUERDOS Y CONTEXTOS DE LA FORMACION.

2. SE REALIZARON ACTIVIDADES PARA CONOCERNOS Y DE DIAGNOSTICO DE CONOCIMIENTO
DEL IDIOMA.

3. SEESTABLECIERON COMPROMISOS PARA LOS PLANES DE TRABAJO CONCERTADOS Y PARA
LA ENTREGA DE ACTIVIDADES.

RESULTADOS:

1. 05.COMUNICARSE DE MANERA SENCILLA EN INGLES EN FORMA ORAL Y ESCRITA CON UN
VISITANTE O COLEGA EN UN CONTEXTO LABORAL COTIDIANO.

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

GTH-F-087 V.02
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COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1. NO APLICA NO APLICA NO APLICA
2. NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CONCLUSIONES:

1. SE DA COMO FINALIZADA LA FORMACION QUE SE LE REALIZO A LA FICHA 3356168 EN LA CUAL, SE

CUMPLIO CON LA AGENDA PREVISTA.

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y APELLIDO

FIRMA

BIBIANA MARCELA CASTANO LONDONO

51oiona M Castano L.

VISTO BUENO SUPERVISOR
NOMBRE Y APELLIDO
CARGO DEL SUPERVISOR SUPERVISOR FIRMA
] DIEGO ARMANDO Orssp Mo e
e =A%
COORDINADOR ACADEMICO MARTINEZ ©

GTH-F-087 V.02
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FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA: 29/11/2025

PRESENTADO A: CARLOS MARIO CASTANEDA MONSALVE

FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:

ORDEN DE VIAJE No:
71925 29/11/2025 29/11/2025

REGIONAL / CENTRO DE

LUGAR A DONDE REALIZO | FORMACION OTRA: (ciudad)

EL DESPLAZAMIENTO

Antioquia Combia Grande-Fredonia

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: IMPARTIR FORMACION EN LA FICHA 3356168 CON LA
COMPETENCIA: INTERACTUAR EN LENGUA INGLESA DE FORMA ORAL Y ESCRITA DENTRO DE
CONTEXTOS SOCIALES Y LABORALES SEGUN LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS POR EL MARCO COMUN
EUROPEO DE REFERENCIA PARA LAS LENGUAS.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. SESOCIALIZARON LOS ACUERDOS Y CONTEXTOS DE LA FORMACION.

2. SE REALIZARON ACTIVIDADES PARA CONOCERNOS Y DE DIAGNOSTICO DE CONOCIMIENTO
DEL IDIOMA.

3. SEESTABLECIERON COMPROMISOS PARA LOS PLANES DE TRABAJO CONCERTADOS Y PARA
LA ENTREGA DE ACTIVIDADES.

RESULTADOS:

1. 05.COMUNICARSE DE MANERA SENCILLA EN INGLES EN FORMA ORAL Y ESCRITA CON UN
VISITANTE O COLEGA EN UN CONTEXTO LABORAL COTIDIANO.

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

GTH-F-087 V.02
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Acompafiamiento en el velorio del padre del Sefior concejal Juan Gabriel Diez.
No se tomaron evidencias por respeto a la situacion y a la familia-

COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1. NO APLICA NO APLICA NO APLICA
2. NOAPLICA NO APLICA NO APLICA

CONCLUSIONES:
1. SE DA COMO FINALIZADA LA FORMACION QUE SE LE REALIZO A LA FICHA 3356168 EN LA CUAL, SE
CUMPLIO CON LA AGENDA PREVISTA.

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
Bibiana Marcela Castafio Londoiio BHipom H.(asTano L
VISTO BUENO SUPERVISOR
NOMBRE Y APELLIDO
CARGO DEL SUPERVISOR SUPERVISOR FIRMA
< DIEGO ARMANDO Ovse Hoken O
COORDINADOR ACADEMICO MARTINEZ - 540
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‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el documento 1058817233
NO ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 16 de Diciembre de 2025 a las 22:38:47

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1
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