[} FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 66
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 912110
7AV REGIONAL RISARALDA Fecha Elaboracién| 14 diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO-RISARALDA-EMPRENDE RURAL Version AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 17041-928167
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: N
Correo elgctr%nico contratista: DIANAd%aRégzg\lhA@iéfgggfc';ENAO C.C. 1.059.698.583 | |p/N° de contacto 3122570783
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 550084200015778
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: 1904211/2020 | N° Compromiso SIIF | 71720
Valor Total del Contrato $7.237.333] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $1.472.000 3 Del 01/12/2020 Al 12/12/2020 $1.472.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 360.876,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.472.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 1,90%
Ingresos por comisiones $ 360.876 Retencion en la Fuente del Periodo $ 71.543
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.680.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.512.876 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.759.207 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 71.543
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 3.759.207,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7772750403/7[77Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.582.576,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.472.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 184.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 235.600 Menos Retencién en la Fuente 71.543,00( 1,90%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 9.200 |$ 15.400 Reteica - 8299 3.165,00( 0,200%
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 meqd $ 140.500 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 109.800 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 9.200 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 1.253.069 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.397.292,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL Y VIRTUAL FICHA 2232274 CULTIVO DE PECES EN ESTANQUES (39 HORAS)

IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL Y VIRTUAL FICHA 2228449 CURSO DE IMPLEMENTACION Y DESARROLLO DE LABORES PECUARIAS (18 HORAS)
DESPLAZAMIENTO ENTREGA DE MATERIALES DE FORMACION FICHA 2232274 Y 2228449 ORDEN DE VIAJE 5377 (16 HORAS)

DESARROLLO CURRICULAR (8 HORAS)

ENTREGA, LEGALIZACION Y FINALIZACION DE CONTRATO (8 HORAS)

PLANILLA DE CORRECCION 7774034047

MUNICIPIO DE PEREIRA

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| DIANA CRISTINA CASTANO HENAO
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 NATALIA MARULANDA MENDEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G15

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

GERMAN ANDRES SANCHEZ SANCHEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO @ onvivienon

2020/12/08 8:17 AM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1059698583
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA CRISTINA CASTANO HENAO
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS
DIRECCION: CARRERA 17 N 4 33 APTO 1205 TELEFONO: 1111111
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7772750403 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/07 NUMERO AUTORIZACION: 823685063
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 235.600
SUBTOTAL: 1 $ 235.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 |CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $184.000
SUBTOTAL: 1 $ 184.000
TOTAL PAGADO: $419.600

USUARIO: SOI - CC1059698583 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA CRISTINA CASTANO HENAO || peRIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ANO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS || DiaAS DE MORA- 0
DIRECCION: CARRERA 17 N 4 33 APTO 1205  TELEFONO: 1111111 1| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/07 NUMERO AUTORIZACION: 823685063
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 235.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 235.600 $0 $ 235.600
SUBTOTALES: $ 235.600 $0 $ 235.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ,
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
, COTIZANTES| NUMERO NUMERO < -
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 184.000 $0 $0 $0 $ 184.000 $0 $0 $ 184.000
SUBTOTALES: $ 184.000 $0 $0 $ 184.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel L < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E ,E':_: o | FjWwolo|c| o = pd = w < (@) ol o lC_) FSP VO?_TJONI'T'XE‘?OS INDICADOR 6 6 CENTRO 8
o . p [10) (@] , ,
N cion  |NOMBRES corzanTECOTIZANTE BASICO [sALARI0 3|2 222 |2 BRREB 21213 8|2 3| £ 2 2% apmin |§ 1BC  (COTIZACION TARFA | TOTAL | apviN |G| 1BC  |coTizACION|vruPc| \FOTAL | aDMIN |5 1BC DE | JOTAL g 1BC | apyyy | TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
OlE|wa 2 APORTE ) APORTE 2 APORTEIS APORTE|APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Qx| = = = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO o
1 cC CASTANO  [NDEPEND $ 877.803 NO 01-30 230301- |30 $| $235.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 235.600CIA 30 $ $ 184.000 $0 $184.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1059698583 gﬁmo PORVENIR| | 1.472.000 SURAMERI | 1.472.000
CRISTINA CANA DE
SERVICIO
S DE
2020/12/08 8:17 AM  USUARIO: SOl CC1059698583 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1059698583

MANIZALES DEPARTAMENTO:
CARRERA 17 N 4 33 APTO 1205 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIANA CRISTINA CASTANO HENAO
CALDAS

1111111

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7774034047 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/17 NUMERO AUTORIZACION: 834245681
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7772750403 PLANILLA ASOCIADA: 2020/12/07
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 15.400
SUBTOTAL: 1 $ 15.400
TOTAL PAGADO: $ 15.400
2020/12/17 8:08 AM USUARIO: SOI - CC1059698583 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

DIANA CRISTINA CASTANO HENAO

1059698583

NUMERO PLANILLA:

7774034047

TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: _ CARRERA 17N 4 33 APTO 1205 - TELEFONO: . 1111111 EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/12/17  NUMERO AUTORIZACION: 834245681
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7772750403  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2020/12/07
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
230301 230301-PORVENIR 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES|  NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES 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. 1 $0 $0 $0 $ 15.400 $ 15.400 $0 $0 $ 15.400
SUBTOTALES: $ 15.400 $0 $0 $ 15.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o A . Z/ohk Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Slglwg 2 APORTE 9 APORTE @ APORTE|Z APORTE/APORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC CASTANO  |[NDEPEND $877.803 NO Al01-30 230301- 30 $ $235.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 235.600CIA 30 $§  $184.000 $0 $184.00014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1059698583 HENAO PORVENIR| | 1.472.000 SURAMERI| | 1.472.000 POSITIVA
CRISTINA CANA DE COMPAKII
SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
~ SALUD SA.
2 ccC CASTANO  |NDEPENDIE $877.803 NO Cl01-30) 230301- 30 $ $235.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 235.600CIA 30 $§  $184.000 $0 $184.00014-23- 30 $105969858| $ 15.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1059698583 HENAO RTE Ao PORVENIR| | 1.472.000 SURAMERI | 1.472.000 POSITIVA 1.472.000
CRISTINA  |PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
_ SALUD S.A.
3 cC CASTARO ~JNDEPENDIE $877.803 NO R[01-30 230301- |0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ OCIA 0 $0 $0 $0 $ 0114-23- 30 $105969858| $ 15.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1059698583 HENAX N ONTRATO PORVENIR SURAMERI POSITIVA | | 1.472.000
CRISTINA  |PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
2020/12/17 8:09 AM  USUARIO: SOl CC1059698583 PAGINA 1 DE 1
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No: | 18/11/2020
ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA

(FORMATO ACTUALIZADO SEPTIEMBRE 29 DE 2020)
Atentamente solicito el tramite presupuestal y pago del anticipo para el desplazamiento del
contratista:

Nombre |DIANA CRISTINA CASTANO HENAO | C.C|] 1059698583 | de | Riosucio
Contrato No. | CO1.PCCNTR.1904211 | de] 14 de octubre de 2020

Valor Honorarios mensual 3.680.000,00 Valor 100% 3.680.000
Régimen del IVA: SIMPLIFICADO

Salida estimada 18/11/2020 Llegada estimada | 02/12/2020 dias | 2
Destino ciudad La Celia-Balboa
Manutencion Diaria | 180.438 |

Pasaje Aereo [ Pasaje Terrestre D Ruta Pereira - La Celia-Balboa - Pereira
OBJETIVOS: I IMPARTIR FORMACION PROGRAMA SER

ENTREGAR MATERIALES DE FORMACION

Valores areconocer:

Gastos de manutencién 360.876

Gtos transporte por comision 0 REGISTRO PRESUPUESTAL No:
Otros gastos 0 Fecha: Firma:
Valor neto a reconocer 360.876

ISON: TRESCIENTOS SESENTA MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS MCTE

CUENTA No. 0550084200015778 TIPO AHORRO BANCO Davivienda
AUTORIZO PARA QUE DEL SALDO DEL CONTRATO SE DESCUENTE EL VALOR RECONOCIDO SI EN CINCO DIAS NO LO HE

LEGALIZADO O EFECTUADO EL REINTEGRO. % Q&M
gﬁgﬁtw}m >

RECIBI CONFORME - COMISIONADO c.C. 1.059.698.583 de Riosucio

No.CDP [3020 | de | 2810212020 |

Observaciones |SEGUN RESOLUCIONES Nos. 092 DE 2015 y 2384 DE 2017 - CIRCULAR 01-3-2020-000173
DE 23/09/2020 0
C-3603-1300-14-0-3603025-02

Nota: Fue autorizada por el Director Regional (E) por necesidad del servicio, siguiendo las directrices de la Circular No. 01-3-
2020-000120 del 07-07- 2020 inciso 2

| Centro Atencién Sector Agropecuario | GERMAN ANDRES SANCHEZ SANCHEZ
Dependencia Solicitante y/o Ordenador del gasto (e)

LEGALIZACION ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA

Valores alegalizar SALDO
Gastos de manutencion $ 360.876 $0,00 SALDO A FAVOR
Gtos transporte por comision | |
Otros gastos VALOR A REINTEGRAR
Valor neto a legalizar $ 360.876 $0,00 | |

EL SOLICITANTE CERTIFICA QUE EL COMISIONADO AUTORIZADO EN ESTA COMISION U ORDEN DE
SERVICIOS CUMPLIO A SATISFACCION CON LOS OBJETIVOS PREVISTOS.

i

Solicitante
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION
CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA

LUGAR: Pereira
FECHA: 23/11/2020
REGIONAL: Risaralda

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:

IDENTIFICACION

DIANA CRISTINA CASTANO HENAO

C.C. No 1059698583

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

Carrera 8 # 26- 79 Piso 3 Barrio Centro Pereira - Risaralda

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: 1904211 15/10/2020

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO X CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA EA::\C;' RESPONSABLES
NOMBRES FIRMA
GESTION DE TIC X VIVIANA MARCELA ARCILA SALAZAR
ADMINISTRACION DE
DOCUMENTOS X MARIA EUGENIA ALVAREZ DIAZ
ENTREGA CARNE (A Supervisor ///‘/ /
del Contrato en las Regionales y Yy
Centros de Formacién) X JULIO CESAR ZAPATA LOPEZ ad 7
SECRETARIA GENERAL (
ALMACEN E INVENTARIOS X OLMES MARINO MARINO TRUJILLO
SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES  (Administracion N/A
de edificio; Contratacion)
1 ]
CONTABILIDAD X GLORIA AMPARO OROZCO QUINTERO r “+/ W }" i
V12,
TESORERIA X MARIA CONSUELO CANO CHIQUITO M
Gielo Cano Chiquito
COORDINACION DE: X CARLOS FERNANDO CARDONA LANCHEROS, O ’ . }\J(St)) N J&M
AREA/GRUPO/ ACADEMICA NATAIA MARULANDA, SEGUN CORRESPONDA. id h’l@ L =
ADMINISTRACION EDUCATIVA X YEIME MARITZA CAMPOS CRUZ .’:_,
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