[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 11
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA-BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A L Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 72903-605058
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista:
Correo elgctr%nico contratista: CESAR igfsgsézeﬁgiﬁifcf\CHEco C.C. 79.514.591 IP/N° de contacto 16059
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 802047621
g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 superalos $ 117.503.000
[Tiene contratos de prestacion de servicios con otras Entidades Publicas:

N/A
ISe acogi6 para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segun el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A

ISe acogi6 para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones segln el Art. 3 del Decreto N° 558: N/A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 1321975/2020 | N° Compromiso SIIF | 1020|
Valor Total del Contrato $41.944.326] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $3.790.150 12 Del 01/12/2020 Al 31/12/2020 $ 3.790.150,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 0,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.790.150 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 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 $3.790.150 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.183.210 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 2.183.210,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 46981686 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.357.950,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.516.060 [$ 1.516.060 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 189.600 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 242.600 [$ 242.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 8.000 Reteica - 8299 32.438,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ 379.015
Salud hasta $ 569.712 $ 67.988 Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 727.737 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.757.712,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS DOCE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacion Profesional Integral a los aprendices segln programacion de fichas.
Acompafamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos.
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion.
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo.

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 Pension, 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 Retencién en la Fuente en ningln 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 la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| CESAR AUGUSTO CASAS PACHECO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el DAVID BRISENO CORTES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G06

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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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 79514591 CESAR AUGUSTO CASAS CLL 69A 105 16 4316466 ases"”aozlu@”ﬁ('fﬁ;’“egsagu’0520 EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
- PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-11 2020-11 ! 01/12/2020 46981686 $711.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo 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 Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 300.000 0 0 0 0 0 0 300.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 384.000 0 0 0 0 0 0 384.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 12.600 12.600 0 0 12.600 126 12.600 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 14.400 0 0 14.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 | 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora flct Aéig;igritsatgzcsloras et aTé?ff&g‘?S' R, Total a Pagar

Salud 1 300.000 300.000
Pension 1 384.000 384.000
Riesgos Laborales 1 12.600 12.600
CCF 1 14.400 14.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 711.000 711.000

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 e ToRE
— ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79514591 CESAR AUGUSTO CASAS CLL 69A 105 16 4316466 ases"”%?é”ﬁ;f;’ifgsemg“’0520 EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
- PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRECONTACION AP SUQMBRE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-11 2020-11 ! 01/12/2020 46981686 $711.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ER g é . § . Kondo Fondo . . E': -
No. [ Tipo [ g de. Apeliidos y Nombres = £12|2(212|2 (2| 2| 2|5 (2|2 5[5 (2] 2 |B| S | roare |cotizacion | SRR | Anortante | Pae |oensionalde | cod.eps fieceps [PUECRN/I 6 | BoarL | § | cotizacion | SN | Bocer | AR | BSOS | AR | ARG | EeAn | N
817 3 g solidaridad | SUPSistencia 3
© s}
1 cc 79514591 CASAS PACHECO CESAR AUGUSTO 59| 0 N 230301 | 2.400.000 384.000 0 0 0 EPS008 2.400.000 300.000 14-23 2.400.000 1 12.600 CCF24 | 2.400.000 14.400 0 0 0 0 0

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




CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 17 de febrero de 2020

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 pardgrafo 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:

[ T.L | 1016601512 | GUADALUPE CASAS AGUDELO | HIO |

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 situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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 v
Nombre:CESAR AUGUSTO CASAS PACHECO

C.C.79514591

GRF-F-063 V.01
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) CESAR AUGUSTO CASAS PACHECO identificado(a) con cedula ciudadania No. 79514591,
funcionario(a) de CESAR AUGUSTO CASAS PACHECO, cancel6 la suma de OCHOCIENTOS QUINCE MIL

OCHOCIENTOS CINCUENTA PESOS ($815.850,00) por concepto de PC ESPECIAL CON POS durante el
2019

Beneficiarios contrato:

Nombre Identificacion | Parentesco | Base Calculo IVA | Valor IVA Valor
Cancelado
GUADALUPE CASAS AGUDELO 1016601512 HI $ 777,000 $ 38,850 $ 815,850
Total $ 777,000 $ 38,850 $ 815,850

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), para efectos Tributarios, en Bogota a los 27
dias del mes de enero de 2020.

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera atendida
en nuestra Linea de Atencion Servicios de Salud 444 1234.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA

CER-PAS 12458760

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio §>
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*********co . BIA **#*********** CUNDINAMARCA RN AARR BOGOTA"
| ;Mn

Primer Apellido

e

Segundo Apeliido

_CASASH**#####**#uunﬂ:#nﬂuuu#nm* A_GMLQM#:ll#**####*#####tt#t####t##ﬂ:ﬂ{“_-
| Nombre(s) LS .‘.__‘;:. ::*_
ﬂADALUPE‘**********************#****************##***#****************************‘t*“_ .
b Fecha de nacimiento Sexo (en letras) gw Factor RH —
ol2lej1[4] we | K HH D 3 FEMENINO A l POSITIV
Lugar de nacimiento ;‘P:.I: - nupurumnntu - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

*******************COLDMBIA xxkkkx%x CUNDINAMARCA ******* BOGOTA D'c_###########tt#t##t###t

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

Datos de la madre

MNumero certificado de nacideo vive

12622207-7

Apellidos y nombres completos

AGUDELO GOMEZ ADRIANA DEL SOCORR{J{:**##########*###=I=##=I=:IHI:#t####t#*######t##t#t##t#*#

Documento de Identificacién (Clase y numero)

MNacionalidad

C.C. No. 52173010 DE BOGOTA D.C. COLOMBIANA

Datos del padre

=

Apellidos y nombres completos

CASAS PACHECO CESAR AUGUSTO###**#*#*#*#*#*##**##*#*#*####t#####t########t####tt*t#u

Documento de Identificacién (Clase y niumero) | MNacionalidad

C.C. No. 79514591 DE BOGOTA D.C. COLOMBIANA

“Datos del declarante o . —
AT DACHECT AR ALTCHSTO 55 Er e TRy R o s F A R
Documento de ldentificacién (Clase y numero) g Firma

C C. No. 79514591 DE BOGOTA D.C.

Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos

sk 3k 3k 3K 3K 5K 3K 3k 3 3k 3K 3 oK 2K K 3 oK oK 3k 3 3 ok 3 ok ok 3k 3 ok 3k 3 ok 3K K o ok oK 3 ok 3k 3K ok ok ok 3% 3 ok ok ok 3 3k ok ok ok % 3 3K 3k 3 3 % 3 3K K 3 ok ok 3% 3K 3k oK 3 3K K K % 3% 3 3 K 3 0K ok % % % XK % Xk K

Documento de Identificacién (Clase y namero)
TEIET T TETE LT TR I EE I 2SS S RS R RS R RS R RS R RS R RS EE RS R EEE R E L L T

_—-—Fl—__—_——--!——_———_-——l—————-—-—
" Datos segundo testigo

Firma

Apellidos y nombres completos

ok 3 K o ok oK ok ok ok ok oK ok ok ok ok ok R ok ke ok ok ok ok ok ok sk sk R R Sk R ok R 3k ke ok ok ok ok ok ok 3k sk ok sk ok ok sk s ok ok ok ok ok ok ok ok 3R R R ok R ok ok ok ok sk ok i ok ok ke ke ok ko kol R R K R R R R R

Documento de Identificacién (Clase y nimero)

Firma
Ekkkokkkokk kR kokkokRk ok kKK R R R KRR R R E R R R R Rk R Rk Rk Rk Rk Rk R R R Rk kR ok Rk ok k%

i Fecha de Inscripcion

Nombre y firma del funcionario que autoriza

Ao | 21011 14| Mes R El Bl oia | 2| 4

ANDRES HIBER AREVALO PACHECO

Nombre

firma

Scanned by TapScanner



CENTRO DE GESTION

7i Vv . SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA LUGAR: ADMINISTRATIVA
C] A ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION CONTRACTUAL | FECHA: o
- . . REGIONAL: DISTRITO CAPITAL
Un CompromiSO de Todes. POR EL CONTRATISTA
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: IDENTIFICACION
CESAR AUGUSTO CASAS PACHECO C.C.No 79.514.591

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA REGIONAL DISTRITO CAPITAL SENA (AV CARACAS # 13-80)

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

CO1.PCCNTR.1321975 del 29 de enero del 2020

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACIONPOR MUTUO
ACUERDO

CEQUAN

LIQUIDACIONANTICIPADA POR
MUTUO ACUERDO

TERMINACIANT NI ATERAL

DEPENDENCIA SENA

Marcar con
X

RESPONSABLES

NOMBRES

FIRMA

GESTION DE TIC

ADMINISTRACION DE
DOCUMENTOS

ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y
Centros de Formacion)
SECRETARIAGENERAL

DAVID BRICENO CORTES

ALMACEN E INVENTARIOS

LUIS SANTIAGO PINTO OLAYA

=5 A ,\A’()——

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracion
de edificio; Contratacién)

LUIS SANTIAGO PINTO OLAYA

= N A “—\?)—-

CONTABILIDAD

X[ XX X

JOHAN ORVAIS MORENO PACHON

%W Worene Fackon

TESORERIA

DEISY ASTRID CABRERA AHUMADA

_b.usy) Cmheacs

COORDINACION DE:
AREA/GRUPO/ ACADEMICA

DORA NELLY HERRERA HERNANDEZ

BIBLIOTECA

MAGDA ELICETH LUNA AVILA

OTRO

OTRO

SUPERVISOR DE CONTRATO

X

DAVID BRICENO CORTES

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

Firma del Conkatist.a ¥

GTH-F-074 V.03




SENA
A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
INFORME FINAL DE SUPERVISION
CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

CONTRATO No. CO1.PCCNTR.1321975 DE ENERO 29 DE 2020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CESAR AUGUSTO CASAS PACHECO

IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA: C.C. No. 79514591

OBJETO DEL CONTRATO Prestar los servicios personales de cardcter temporal, para impartir
Formacién Profesional Integral, mediante la modalidad de periodos fijos de instructores, para la
ejecucién de acciones de Formacién Titulada y/o Complementaria, presencial y virtual, en las Areas
de Gestién del Talento Humano, Asistencia y Gestion Administrativa y Gestién Documental y de la
Informacién, del Centro de Gestién Administrativa, Subsede y Organizaciones, asi como las
actividades de capacitacidon o de auditoria en el sistema integrado de gestiéon de calidad, para
Orientar, Participar, Formular, Ejecutar, Seguir, Controlar, Planes, Programas y Proyectos
desarrollando Competencias de la Formacién Profesional Integral para dar respuesta a la politica
Institucional entre otros el Proceso de Calidad y Mejoramiento Continuo y demanda de la poblacion;

en las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana.

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: CLAUSULA CUARTA: 1) Atender la formacién de aprendices en
el area especifica del respectivo programa de formacidn, en las fases o Competencias establecidas
y programadas. 2) Orientar y apoyar a los aprendices en el desarrollo de proyectos formativos y/o
productivos en las respectivas etapas de formacion. 3) Garantizar la actualizacién de los contenidos
y tecnologias, de las fases o Competencias en las cuales se desarrolla la formacion de los aprendices.
4) Asi mismo, de acuerdo con el area de desempefio para la cual fue seleccionado debera orientar
la formacién, para desarrollar en los aprendices las competencias del programa. 5) Aplicar durante
el periodo de duracién del contrato, al proceso de certificacion de competencias segin normas de
competencias que aplica a la funcién Instructor, asi como a los procesos, que el SENA adelante para
certificar habilidades pedagdgicas. 6) Cumplimiento oportuno con las entregas de los distintos
formatos y documentos requeridos en el proceso administrativo. 7) Cumplimiento del manual,
estandares y lineamientos vigentes para la orientacién de procesos de formacién a través de
ambientes virtuales de aprendizaje. 8) Adicionalmente, para los instructores de Formacion Virtual
en todos los niveles, se requiere “Cumplir la ejecucion de la formaciéon que se asigne para el
acompafiamiento de aprendices en Ambientes Virtuales de Aprendizaje SENA, segun lo descrito en
el instructivo para orientar el desempefio del instructor en Ambientes Virtuales de Aprendizaje

III

SENA, entregado por el a Direccidon de Formacién Profesiona

3 GTH-F-073 V.02




SENA
A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
INFORME FINAL DE SUPERVISION
CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

LUGAR DE EJECUCION: Coordinacion Académica de Gestién Documental y de la Informacién,
Centro de Gestiéon Administrativa Bogota D.C.

PLAZO DE EJECUCION: El plazo de ejecucién del presente contrato serd de once (11) meses, dos (2)
dias, sin exceder la presente vigencia presupuestal (31 de diciembre de 2020).

PRORROGA No.1: 25 dias de 6 de octubre al 31 de octubre
PRORROGA No.2: 46 dias del 1 de noviembre al 16 de diciembre

PRORROGA No.3: 14 dias desde el 17 al 30 de diciembre de 2020

FECHA DE INICIACION CONTRATO: 29 de enero de 2020.

FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: 30 de diciembre de 2020.

VIGENCIA DEL CONTRATO: Once (11) meses y dos (2) dias, sin exceder la presente vigencia
presupuestal (30 de diciembre de 2020) y empezara a contarse a partir del cumplimiento de los

requisitos del perfeccionamiento, ejecucidn y legalizacién indicados en el contrato.

VALOR DEL CONTRATO:

Valor inicial: Treinta millones trescientos veintiin mil doscientos pesos ($30.321.200) M/CTE
Valor adicién: Cuatro millones cuarenta y dos mil ochocientos veintiséis pesos ($4.042.826) M/CTE
Valor adicién: Cinco millones ochocientos once mil quinientos sesenta y tres pesos ($5.811.563)
M/CTE

Valor adicion: Un millén setecientos sesena y ocho mil setecientos treinta y siete pesos (1.768.737)
M/CTE

Valor final del contrato: cuarenta y un millones novecientos cuarenta y cuatro mil trescientos
veinte seis pesos ($41.944.326) M/CTE

SUPERVISOR: David Bricefio Cortés

IDENTIFICACION DEL SUPERVISOR: C.C. No. 79.693.251 de Bogotd
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
INFORME FINAL DE SUPERVISION

CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

SUSPENSIONES Y AMPLIACIONES DE SUSPENSION: S| NO_X__

ACTAS No. TIEMPO CAUSALES
BALANCE FINANCIERO:
Valor total del contrato $41.944.326
Valor Ejecutado $41.944.326
Saldo de pendiente de cancelar al contratista SO
Saldo a liberar S0

PRODUCTOS O ACTIVIDADES EJECUTADAS

laboral.

Realice un total de visitas de 580, incluidas Seguimiento a Contratos de Aprendizaje y Vinculo

Territorium.

Se subieron, se Registraron, se revisaron y se evaluaron actividades en la plataforma

Realice 20 actas entre terminaciones de Contrato, seguimiento a Aprendices en estado de

Gestacidn y otras de seguimiento a Aprendices en cuanto a planes de mejora.

evaluativos.

Recibi evidencias de Terminacién de Etapa Productiva, para su posterior registro de juicios

Contesté correos electronicos con solicitudes de informacidn y solicitudes de visitas.
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®
SENA
A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
INFORME FINAL DE SUPERVISION
CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

Se realizaron via virtual inducciones a la vida laboral, charlas de seguimiento a Etapa Productiva,

participé en reuniones convocadas por el Centro de Gestion Administrativa y la Coordinacion.

Registré juicios evaluativos.

OBSERVACIONES DE LA SUPERVISION SOBRE LOS PRODUCTOS O ACTIVIDADES EJECUTADAS

SANCIONES: SI__ NO_X__
CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: SI_X_ NO__
GRADO DE SATISFACCION: EXCELENTE__ BUENO_X_ REGULAR__ INSUFICIENTE__

Atentamente,

FIRMA SUPERVISOR DEL CONTRATO
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