FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 81
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 953010
7AV REGIONAL ARAUCA Fecha Elaboracion 12 Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO AGROINDUSTRIAL DE ARAUCA-ARAUCA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 91235-645949
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RIGO DIER LIZARAZO ASTROZA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 79.956.640 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rdizarazoa@sena.edu.co Numero de Cuenta: 506100166137
IP/N° de contacto: 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: 7433915/2025 N° Compromiso SIIF 7725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios personales para disefiar y desarrollar estrategias que incentiven la practica deportiva, la actividad fisica y el sano
OBJETO CONTRACTUAL: aprovechamiento del tiempo libre en los aprendices del centro de formacion, en el marco del Plan Nacional Integral de Bienestar al
(Descripcion del servicio prestado) Aprendiz y la normatividad vigente

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 23/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $2.510.182
Numero de pago 11 Valor Total del Contrato: $ 33.832.884
Valor Bruto Pago: $ 2.510.182,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.510.182 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 $2.510.182 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.518.864 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[  1.518.864,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 35423542 - 3584  Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.280.182,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 806.650 1.423.500 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 100.900 178.000 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%

$
$
129.100 [($ 227.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 4.300 7.500 Reteica - 8211 - SARAVENA| 10.410,00 | 0,500%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - Reteica - 8211 - TAME 1.388,00 | 0,700%

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 251.018 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 506.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.970.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.498.384,00

SON: DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se llevd a cabo la rumbaterapia permitiendo interactuar con los aprendices de la sede de Saravena, en esta actividad fisica.

Se realizo el plan de accién de las sedes Saravena y Tame, escuchando las propuestas de los aprendices para el afio 2026

Se realizaron actividades recreodeportivas, teniendo como tematica la semana del enfoque diferencial.

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 RIGO DIER LIZARAZO ASTROZA

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. MARIA ALVAREZ LEVA
PROFESIONAL G02

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
NESTOR EDUARDO FIGUEROA CARDONA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

27/12/25 14:34:18 USUARIO: SIC - C.C. 79956640




/[ RAZON SOCIAL : RIGO DIER LIZARAZO

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-79956640

>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-12-09
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-12-10
FECHA DE PAGO: 2025-12-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2025-11
PERIODO SALUD: 2025-11
NUMERO PLANILLA: 35423542
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 35423542
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $ 178.000 $ 178.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.423.500 $0 $0 $0 $ 227.800 $ 227.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500
Total a pagar $0 $0 $0 $413.300 $413.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 13/01/2026




/[ RAZON SOCIAL : RIGO DIER LIZARAZO

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-79956640

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-12-09
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-01-13
FECHA DE PAGO: 2025-12-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2025-12
PERIODO SALUD: 2025-12
NUMERO PLANILLA: 35647560
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 35647560
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $ 178.000 $ 178.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.423.500 $0 $0 $0 $ 227.800 $ 227.800
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500
Total a pagar $0 $0 $0 $413.300 $413.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 07/02/2026




5/12/25, 4:22 p.m. EVALUACION MES SIGA - DICIEMBRE CIRCULAR 01-3-2025-000165

EVALUACION MES SIGA - DICIEMBRE
CIRCULAR 01-3-2025-000165

Puntos: 3/6

EVALUACION USO EFICIENTE DEL PAPEL -EVALUACION SIGA
DICIEMBRE

Diligencia sus datos personales como evidencia de la elaboracién de la evaluacién de Conocimiento de
la EVALUACION USO EFICIENTE DEL PAPEL - MES SIGA

1. Nombre y Apellidos *

Rigo Dier Lizarazo Astroza

2. Cedula *

79956640

3. Cargo / programa de formacion *

No aplica

4. Sede a la que pertenece *

Sede Saravena

https://forms.office.com/Pages/ResponseDetailPage.aspx?id=gcPCyy4vk02R0VBskxas5wFQftqwzs5F09agnhkgriIBURVVQUIRNNESWSKhGSEIZSUS. .. 1/4



5/12/25, 4:22 p.m. EVALUACION MES SIGA - DICIEMBRE CIRCULAR 01-3-2025-000165

Sede Tame

Sede Arauquita

Sede escuela de gastronomia
Sede Principal

Sede Ape

Sede Tecnoacademia

Otra

5. Autorizo mi firma en la lista de asistencia *

Si

No

USO EFICIENTE DEL PAPEL

Responda a continuacion las preguntas de seleccion mdltiple acorde a la circular 01-3-2025-000165 y
presentacion adjunta.

v’ Correcto 1/1 Puntos

6. Responde (Verdadero / Falso). Segun la circular, todas las comunicaciones
oficiales internas del SENA deben producirse tnicamente en soporte electrénico
(correo, oficina virtual u OnBase). *

Falso

Verdadero

https://forms.office.com/Pages/ResponseDetailPage.aspx?id=gcPCyy4vk02R0VBskxas5wFQftqwzs5F09agnhkgriIBURVVQUIRNNESWSKhGSEIZSUS. .. 2/4



5/12/25, 4:22 p.m. EVALUACION MES SIGA - DICIEMBRE CIRCULAR 01-3-2025-000165

Vv~ Correcto 1/1 Puntos

7. ;Cuando se permite imprimir documentos producidos por la entidad? *

Siempre que un funcionario lo considere necesario.
Solo cuando contengan informacion publica clasificada o reservada.

Unicamente en casos excepcionales debidamente justificados, y siempre impresos a

doble cara.

Cuando la impresora tenga papel disponible.

EZ Se revisara

8. Complete segun la circular: “Todos los documentos oficiales deben conservarse en
y en el formato original en el cual fueron creados (Word, Excel,
PowerPoint, etc.)”. *

Soporte electronico

v’ Correcto 1/1 Puntos

9. ;Cuadles de las siguientes practicas estan prohibidas para documentos con
informacién publica clasificada o reservada?
(Seleccione todas las que apliquen) *

Reutilizarlos como papel borrador
Enviarlos siempre en fisico
Imprimirlos sin autorizacion

Dejarlos en la impresora sin recoger

https://forms.office.com/Pages/ResponseDetailPage.aspx?id=gcPCyy4vk02R0VBskxas5wFQftqwzs5F09agnhkgriIBURVVQUIRNNESWSKhGSEIZSUS. ..

3/4



5/12/25, 4:22 p.m. EVALUACION MES SIGA - DICIEMBRE CIRCULAR 01-3-2025-000165

Eliminarlos mediante métodos seguros como trituracion

EZ Se revisara

10. Mencione dos consecuencias ambientales derivadas del mal uso del papel, segun
la presentacién. *

Deforestacion debido a la alta demanda de madera para producirlo, mayor contamin

EZ Se revisara

11. Un instructor recibe una comunicacion fisica de un proveedor, quien en el
documento anexa también su correo electrénico.
Segun la circular, ;como debe responder el instructor y por qué? *

Toda comunicacion oficial debe realizarse en soporte electronico

12. Califique de 1 a 5 qué tan satisfecho(a) quedd con la charla y la presentacion
recibida.

(Siendo 1 = Nada satisfecho(a) y 5 = Muy satisfecho(a)) *

B Microsoft 365

Este contenido lo cred el propietario del formulario. Los datos que envies se enviaran al propietario del formulario.
Microsoft no es responsable de las practicas de privacidad o seguridad de sus clientes, incluidas las que adopte el
propietario de este formulario. Nunca des tu contrasefa.

Microsoft Forms | Encuestas, cuestionarios y sondeos con tecnologia de inteligencia artificial Crear mi propio formulario
Privacidad y cookies | Términos de uso

https://forms.office.com/Pages/ResponseDetailPage.aspx?id=gcPCyy4vk02R0VBskxas5wFQftqwzs5F09agnhkgriIBURVVQUIRNNESWSKhGSEIZSUS. ..

4/4


https://compromiso.sena.edu.co/mapa/descarga.php?id=3628
https://go.microsoft.com/fwlink/?linkid=866263

CERTIFICACION DEPENDIENTES

Saravena, 12 de diciembre del 2025

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1220214160 MATEO ANDRES LIZARAZO ROJAS HIJO
NUIP - NIP 1239092160 MARIANGEL LIZARAZO CUADROS HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA
Nombre: Rigo Dier Lizarazo Astroza

C.C. 79.956.640 de Bogota

GRF-F-063 V.01



REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DiGITALMENTE

AL

REGISTRADURIA ﬁf\\gfssAELngggkoo |11
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL Pconne senos e (1299H69:10-4

{ NUIP 12390921607 REGISTRO CIVIL Indicativo

Adhesivo Copia
Registro Civil

DE NACIMIENTO Serial 63805627

Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina

Registradur Notaria D Namero Dj Consulado D Corregimiento D Inspeccién de D C6di9° B u
IPals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccidn de Policia
lCOLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA B/MANGA CL MATERNO INFANTIL SAN LUIS S.A, ****xxx
Datos del Inscrito .
Primer Apellido Segundo Apellido
LIZARAZO ****************** CUADROS *i*k*****i‘*********
Nombre(s)
MARIANGEL *****************************************
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo [2[02T1] wes [NJO[V] om [1]2 FEMENINO 0 POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA *** %% %% £ % £ 5 4 % x £ % 5 4 5 % 5 4 5 4 5 # 5
— J
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo )
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ****** %+ s xxxxx 168637410 * * * * * * * * J
(hebs
Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indi los decl: para el primer apellido del inscrito) )
Apellidos y nombres completos
CUADROSDUENEZMARIACRISTINA ****t**********************k***
Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CCNO 63554985 *******i***************** COLOMBIA * k k k k Kk Kk *
e
fDatos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indic los de para el apellido del inscrito) )
Apellidos y nombres completos
LIZARAZOASTROZAR'GODIER *******************************************
Documento de identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad
CCNO 79956640 ************************* COLOMBIA * k k k k k k %
\aot 4
Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
LIZARAZOASTROZAR'GOD'ER )\'*******************************
Documento de Identificacion (Clase y humero) Firma
CCNO 79956640 ************************* Kxx\ah\.,
G )
—
rDatos primer testigo
Apellidos y nombres completos
********************************************
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
Kok ok ok ok ok ok ok Kk K ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok k k ok ok ok k ok k K K & FoRK kK ok ok ok ok ok ox
~
(Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
-k**-k****************************************
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
********************************************* Bk Rk R R W N

Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza

R

Mo 12101211 Mes [NJOJV] oe(2]3 MARIA FERNANDA ORTIZ CARRENO

Nombre y firma

( Reconocimiento paterno

Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

bl I

MARIA FERNANDA ORTIZ CARRENO

Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 1388; OTRO:SE OMITEN HUELLAS POR DECRETO SANITARIO CORONAVIRUS;23/11/2021

-

NUMERO DE PREPARACION 17867742

NIARRTANTIRN

63805627



REPUBLICA DE COLOMBIA i
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

vovero 1.220.214.160
LIZARAZO ROJAS

APELLIDOS
MATEO ANDRES

NOMBRES

MdYeo Andres (immzo

FIRMA

recHa pE nacmento  20-SEP-2012

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO




Version: 05

Cédigo:
GTH-F-074

Proceso Gestién de Talento Humano

Formato Entrega de Bienes e Informacion de Ejecucion Contractual por el Contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: RIGO DIER LIZARAZO ASTROZA | IDENTIFICACION

i - I
CIUDAD SARAVENA |FECHA

2/12/2025 REGIONAL ARAUCA | 79.956.640

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO: f Cra 162 n. 29-28, Barrio seis de octubre Saravena Arauca
B — e — S, 5 ; o S R i i S e 4 i e s e e A A e R -

| o
| No. CO1.PCCNTR.7433915 del 12 DE FEBRERO DEL ANO 2025

NUMERQ Y FECHA DE CONTRATO:

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUQ TERMINACION:
LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO V2 CESION ACUERDO ‘ NI ERAL
. DEPENDENCIA SENA Marcar RESPONSABLES
conx
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
GESTION DE TiC , 1 LEONARDO ALFOMNSO HEENANIE Z #

ADMINISTRACION DE DOCUMENTOS WARLA VALENT IMa cALEND fulg ZOM éClWCRD

ENTREGA CARNE {A Supervisor del
Contrato en fas Regionales y Centros 3 L\ E / L}b“
e Formacidn) W H ﬂ—\(,‘éx‘ Al = E ? (E

SECRETARIA GENERAL

ALMACEN E INVENTARIOS Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.
s ||y i s en NOC
FONTARILERD LUtS NECIMO CASTED ACOSTA }/
e LILA S5ABRANA (RBRECA GRMZZ Yﬁﬂ. / ] ’ (‘(')"A'g
oS! LLAvDIA PATRICIA DAZA Govaaled
—— ([ Mot MR tEy (b |l er Fanke
OTRO (‘ ’
CIRO

;
SUPERVISOR DE CONTRATO * . oo plueqez  (Evh- | ﬁbd«ﬁ‘ﬁ&b

EL FMEN'TOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES {Relacionar con su respectivg valor)

OTROS !

N
Eidima ot Fanteaiens




‘ 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 Sr(a) RIGO DIER
LIZARAZO ASTROZA identificado(a) con CC. 79956640 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 9 de Diciembre de 2025 a las 17:00:37

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



