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PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO INFORME MENSUAL EJECUCION CONTRACTUAL

Ibagué, marzo de 2025

Sefior (a)

MARTHA LILIANA RESTREPO DIAZ

SUPERVISORA CONTRATO No. CO1.PCCNTR.7375835 DE 2025
Profesional G04

Centro de Industria y Construccion

Ibagué

Asunto: Informe mensual de ejecucion
contractual Mes 03 del ano 2025

Referencia: No CO1.PCCNTR.7375835 DE 2025

Javier Hernando Leguizamo Triana , identificado con la cédula de ciudadania No. 93385697, en
mi calidad de Contratista del SENA, en el Grupo de Gestion del Talento Humano de la
Direccion Regional Tolima, en cumplimiento del Contrato de Prestacion de Servicios de la
referencia, a continuacién, presento el Informe de actividades realizadas en el mes objeto
de cobro.

Valor y forma de Pago: Se fija como valor total para el contrato la suma de CATORCE
MILLONES  SEISCIENTOS  SESENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS VEINTE  PESOS
M/CTE (514.662.320). Esta suma serd pagada por el SENA al contratista de la
siguiente manera: a) Un primer pago correspondiente al mes de febrero de 2025 por valor de
UN MILLON TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE (S 1.344.046).
b) Siete (07) pagos iguales por los meses de marzo a septiembre de 2025, por valor de UN MILLON
OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS MIL SETECIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE (5 1.832.790) cada uno.
C) Un dltimo pago correspondiente al mes de octubre de 2025 por valor de CUATROCIENTOS
OCHENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS M/CTE (5488.744).

Plazo: Sera hasta el (08) de (octubre) de 2025.

OBJETO: Prestar los servicios de apoyo a la gestion como entrenador deportivo y
recreativo, en la disciplina deportiva del Atletismo en la Regional Tolima, en el

cumplimiento del Plan de Bienestar para la vigencia 2025
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Obligaciones Especificas:

SENA

N

No Obligaciones Acciones realizadas Evidencias
1 Brindar la preparacion fisica, | Se empezo la preparacion fisica, | Plan de trabajo.
entrenamiento deportivo, | entrenamiento deportivo, y Planilla de

recreativo y funcional a los | fortalecimiento funcional alos | asistencia a los
funcionarios de la Regional y | funcionarios de la Regional. entrenamientos
conformar de ser requerido los Evidencia
equipos femenino y masculino | Se presento a los funcionarios fotografica

de la disciplina deportiva | en reuniones el plan de trabajo

asignada, que representaranala

Regional en los diferentes

torneos programados por la

entidad a nivel nacional, zonal y

local, o la participacion en

torneos interinstitucionales o

festivales deportivos.

2 Brindar la preparacion fisica, | Aln no inician las escuelas | N/A
deportiva, recreativa y funcional | deportivas de los beneficiarios
a los beneficiarios, con el fin de | en virtud de que se estda a la
dirigir la escuela de formacion | espera de confirmacién de
de la disciplina deportiva. escenarios deportivos.

3 Realizar practicas orientadas | Se empezaron practicas | Evidencia
para trabajar la parte fisica, | orientadas para trabajar la parte | fotografica
muscular y cardio respiratoria | fisica, muscular y cardio
de acuerdo a la capacidad de | respiratoria de acuerdo a la
cada uno de los funcionarios y | capacidad de cada uno de los
beneficiarios que participan en | funcionarios y beneficiarios que
el programa con apoyo en el | participan en el programa con
Gimnasio de la Regional y el | apoyo en el Gimnasio de la
apoyo del instructor del mismo | Regional. Dado a que aun no

tenemos el permiso de la pista
atletica

4 Realizar actividades de | Dentro de cada sesidn de trabajo | Planillas de
acondicionamiento fisico en un | se realizo la movilidad articular, | asistencia
espacio dentro de cada sesidn | calentamiento adecuado para la
de entrenamiento dedicado al | actividad a realizar , la parte
calentamiento previo al inicio de | central de la sesion y después de
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la actividad fisica y de
enfriamiento al finalizar |Ia
misma, y ejecutar el
acondicionamiento fisico
adecuado para los funcionarios
que presenten alguna
prescripcion médica como:
diabéticos, hipertensos, obesos,

postcovid, entre otros.
Teniendo en cuenta las
recomendaciones del médico

ocupacional y la fisioterapeuta,
y verificar el cumplimiento por
parte de los deportistas de las
recomendaciones médicas,
cuando a ellas haya lugar.

la sesidn de trabajo una vuelta a
la calma, y estiramientos

Realizar charlas y actividades | Se realizaron las charlas cada | Planilla de
con los deportistas en|vez que se iniciaban los | asistencia a los
prevencion de lesiones | entrenamientos entrenamientos
deportivas.

Acompafiar y dirigir a los | Este mes no se acompafié ni | Este mes no hubo

funcionarios deportistas en los
juegos nacionales o zonales o
torneos interinstitucionales o
festivales deportivos internos, y
apoyar en la organizacién y
ejecucion de torneos internos o
festivales deportivos internos
(cuando sea requerido)

dirigio a los funcionarios
deportistas en los juegos
nacionales o zonales o torneos
interinstitucionales o festivales
deportivos internos, y apoyar en
la organizacién y ejecucion de
torneos internos o festivales
deportivos internos

programacion de
eventos deportivos

Llevar estadisticas y planillas de
asistencias de los funcionarios

Se empezaron a realizar test de
fuerza

Cuadros de los test
realizados

Asistir a las reuniones a las
cuales sea invitado necesarias
para cumplir el objeto vy
obligaciones del contrato

Este mes realizaron

reuniones

no se

N/A
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9 Elaborar cada mesociclo de | Se elabor6 el mesociclo de | Mesociclo de
entrenamiento y realizar | entrenamiento entrenamiento
evaluaciones de seguimiento
técnico y fisico de los
funcionarios deportistas.

10 | Cargar y  actualizar la |Se cargd vy actualizd la | Soportes en los
informacién contractual en los |informacion contractual en los | aplicativos
aplicativos definidos por |aplicativos definidos por | definidos por
Colombia Compra Eficiente, con | Colombia Compra Eficiente, con | Colombia Compra
la finalidad que la Entidad |la finalidad que la Entidad | Eficiente
Estatal, pueda consultar su |Estatal, pueda consultar su
informacién en la calidad de |informaciéon en la calidad de
contratista, cuando asi lo |contratista, cuando asi lo
requiera. requiera.

11 | Atencidon de inquietudes vy/o |Se  realizd  atencion  de | Atencidn directa
consultas a clientes internos |inquietudes y/o consultas a |personalizada y Se
y/o externos con relacién alas |clientes internos y/o externos |realizd creacion del
obligaciones y objeto | con relacidn a las obligaciones y | grupo de WhatsApp
contractual objeto contractual.

12 | Las demas gue se hagan | Este mes no se requirieron N/A
necesarias para el cabal | obligaciones adicionales
cumplimiento del objeto
contractual

A continuacidn, relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacién de este
informe. Una vez finalizado cada desplazamiento presenté al ordenador del gasto el informe
en el Formato Informe Legalizacién Desplazamiento Contratista GTH-F-087, en el que se
describieron las actividades desarrolladas y los resultados de cada desplazamiento. Cada
informe cuenta con el visto bueno del Supervisor.

Se lista a continuacion el soporte de la legalizacion de los desplazamientos realizados, los

cuales forman parte integral del presente informe de ejecucién contractual.

ITEM No DE LA ORDEN | LUGAR DE FECHA DE FECHA DE
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO DESPLAZAMIENTO | DESPLAZAMIENTO
INICIAL FINAL
1. XX XX XX XX
2. XX XX XX XX
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Nota 1: Por cada desplazamiento que haya realizado el contratista, adjuntara el respectivo
informe que la soporte. En caso de haber realizado el desplazamiento en fecha posterior a
la presentacién del informe de ejecucion contractual, deberd reportarlo en el siguiente
informe de ejecucién contractual.

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: Documentos electrénicos enunciados
como evidencias del cumplimiento de las obligaciones contractuales y los desplazamientos
realizados y el No. 4596706995 y 4587360954 de la planilla, del operador SOI por el
periodo febrero de 2025. (Decreto Ley 2106 de 2019 — “Decreto Ley Antitramites”)

Evidencias en SECOP 2 PAGO 02

Cordialmente,

p/@/,z?f/y‘/ Lypecme S

Javier Hernando Leguizamo Triana
Contratista
C.C. No. 93385697 de Ibagué

Recibi a satisfaccion:

Ma %A’OUQQJ f o0

MARTHA MLIANA RESTREPO DIAZ

SUPERVISORA CONTRATO No. CO1.PCCNTR.7375835 DE 2025
Profesional GO4

Centro de Industria y Construccion
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach ]
SO SOPORTE DE PAGO GENERAL \,/
" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 93385697 NUMERO PLANILLA: 4593952448  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAVIER HERNANDO LEGUIZAMO TRIANA || pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ARNIO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA || hiAS DE MORA: 0
DIRECCION: . URB VILLAMARCELA BLQ 6 APTO 401 TELEFONO: . 2671466 || rECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/03/10  NUMERO AUTORIZACION: 9991973104
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4590674293 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/03/03
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

7 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 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0
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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES 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 $ 14.900 $ 14.900 $0 $0 $14.900
SUBTOTALES: $ 14.900 $0 $0 $14.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 _« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE le _.._J._ W mnn O|Flywaololx o = P = w < Q ol k= o _m FSP OETES INDICADOR _nlu _m CENTRO w
N ) NOMBRES ; s Z/o5z/Wwlg<e6<o| 6| v | J]0|o| =] < |59 o : VOLUNTARIOS TOTAL o | VALOR| TOTAL 3} TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X \FFFHFO > > 0 O = - > < > = |
A ADMIN |g  IBC (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \need| poorre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN |\ o0 DORTE APORTE APORTEAPORTE
9%l *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = 3 TRABAJO
1 cC LEGUIZAMO |NDEPEND $1.423.500 NO A 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS002- [30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
03385697 |[TRVIA COLPENSI| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA
HERNANDO ONES TOTAL COMPAKI
A DE
SEGUROS
S.A.
2 cC LEGUIZAMO |NDEPENDIE $1.423.500 NO c 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS002- [30 $  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 3§ 1 $14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
03385607 TRIANA  RTE rraTo COLPENSI| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
HERNANDO PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
3 cC LEGUIZAMO |NDEPENDIE $ 1.423.500 NO R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0EPS002- |0 $0 $0 $0 $ 0114-23- 30 $ 1 $14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
03385607 |TRIANA - N o COLPENSI SALUD POSITIVA 1.423.500
HERNANDO PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 93385697
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAVIER HERNANDO LEGUIZAMO TRIANA
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA
DIRECCION: URB VILLAMARCELA BLQ 6 APTO TELEFONO: 2671466

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):

4590674293 TIPO DE PLANILLA:

MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/03/03 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2025
9991876580

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 $227.800
SUBTOTAL: 1 $227.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
VALOR SIN MORA: $ 405.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 405.800
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