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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL CASANARE

CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 85
ICodigo Centro 951910
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

81811-456989

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

33.209.376

YOMARIS ESTER ESTRADA PADILLA

yeestrada@sena.edu.co

Tipo de cuenta:

Banco a consignar:

Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA
AHORROS
488449881397

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 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 8994370/2026 N° Compromiso SIIF 25626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: CONTRATAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR MODALIDAD PRESENCIAL, POR 160 HORAS
MENSUALES O PROPORCIONAL A HORAS EFECTIVAMENTE EJECUTADAS, PARA IMPARTIR FPI CONFORME A

PROGRAMACION ACADEMICA, RAD. 85-9-2026-000346

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $40.471.281
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $51.275.831
Valor Bruto Pago: $5.493.839,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 34.977.442
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.493.839 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  0,00%
Ingresos por comisiones $1.405.142 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.898.981 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.696.081 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  4.696.081,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4651988698 Base retencion en la fuente aftitulo de ICA]  6.898.981,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2.197.536($ 2.197.536 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 274.700 [$ 274.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 351.700 |$ 351.700 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 | $ 11.500 ($ 11.500 Reteica - 8299 - YOPAL| 68.990,00 | 1,000%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
| | $ | | - 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%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550 | $ 1.565.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.732.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.424.849,00

SON: CINCO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Imparti formacién, en la competencia Interactuar en lengua inglesa de forma oral y escrita dentro del contexto sociales y laborales,

ejecutando la actividad de aprendizaje; desarrollo de guias correspondientes a reconocer la idea general y detalles especificos de los

contenidos tematicos, a las fichas: 3374927-Operacion Turistica Local,3174691-Gestién del mantenimiento de automotores.

3238171-Implementacion y mantenimiento de sistemas de instrumentacién y control de procesos industriales,3380719-Contabilizacién de

de operaciones comerciales y financieras,3407306-Gestion empresarial,3238134-Coordinacion en sistemas integrados de gestién,3316772-

Coordinacién de servicios hoteleros,3412242-Construccion de vias,3388180-Cestion empresarial,3154665-Gestion contable y de informacion

financiera.

Reajuste Planilla No.4655046514 mes abril.

HORAS EJECUTADAS MAYO: 160.

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

(o bt

YOMARIS ESTER ESTRADA PADILLA

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.

(B—Suﬁrvisor/\‘
/i

/

RAQUEL S/(JAREZ BENITEZ
INSTRUCTOR G17

EL ORDENADOR DEL PAGO
JOHANA ASTRID MEDINA PENA

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

29/05/26 14:45:18 USUARIO: SIC - C.C. 33209376
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 33209376 || NUMERO PLANILLA: 4651988698  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YOMARIS ESTER ESTRADA PADILLA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 34 A28 27 TELEFONO: 9999999 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/04/29  NUMERO AUTORIZACION: 9996606253
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $339.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $339.900 $0 $339.900
SUBTOTALES: $339.900 $0 $339.900
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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $ 265.600 $0 $0 $0 $ 265.600 $0 $0 $ 265.600
SUBTOTALES: $ 265.600 $0 $0 $ 265.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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 $11.100 $11.100 $0 $0 $11.100
SUBTOTALES: $11.100 $0 $0 $11.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC Eigﬁifx :\II\ITDEEPENDIE $2.124.284 NO 230301- (30 $ $339.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 339.900EPS005- 30 $ $ 265.600 $0 $265.60014-23- 30 $ 33209376 | $ 11.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
33209376 VOMARIS CONTRATO PORVENIR| | 2.124.284 SANITAS 2.124.284 POSITIVA 2.124.284
ESTER PRESTACION S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 616.600

PAGINA 1 DE 1
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 33209376 || NUMERO PLANILLA: 4655046514  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YOMARIS ESTER ESTRADA PADILLA | | pbepi0po cOTIZACION OTROS MES abril ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE || DiAS DE MORA. 5
DIRECCION: _ CALLE 34 A28 27 TELEFONO: _ 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/27 NUMERO AUTORIZACION: 9996913120
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4651988698 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2026/04/29
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $11.800 $0 $0 $0 $0 $100 $0 $11.800 $100 $11.900
SUBTOTALES: $11.800 $ 100 $11.900
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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $9.100 $0 $100 $0 $9.100 $ 100 $0 $9.200
SUBTOTALES: $9.100 $ 100 $0 $9.200
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $ 400 $ 400 $ 100 $0 $500
SUBTOTALES: $ 400 $ 100 $0 $500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 5 < o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 8
N° - NOMBRES A = <Z( ©} '5 z | Yiogao Lol 9 0 — O o > < |> O o O = VIOLUNTARIOS TOTAL O ... |VALOR| TOTAL O TOTAL |v» IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S|  E|FFFFO > > ®| 0| = 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ® IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES | APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 CcC EigﬁiDAA :\II\ITDEEPENDIE $2.124.284 NO A 230301- 30 $ $339.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 339.900EPS005- (30 $ $ 265.600 $0 $265.60014-23- 30 $ 33209376 | $11.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
33209376 VOMARIS CONTRATO PORVENIR| | 2.124.284 SANITAS 2.124.284 POSITIVA 2.124.284
ESTER PRESTACION S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A
2 cCC E%TLALDAA :\’I\ITDEEPENDlE $ 2.124.284| NO C|01-30 230301- 30 $ $351.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 351.700EPS005- (30 $ $274.700 $0 $274.70014-23- 30 $ 33209376 | $ 11.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20937
33209376 VOMARIS CONTRATO PORVENIR| | 2.197.540 SANITAS 2.197.540 POSITIVA 2.197.540
ESTER PRESTACION S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A
3 cC Eigﬁﬁ?\ :\’I\ITE:EEPENDlE $2.124.284 NO R 01-30 230301- 0| $73.256 $11.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 11.800EPS005- 0| $73.256 $9.100 $0 $9.10014-23- 0| $73.256 33209376 $ 400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
33209376
YOMARIS [CONTRATO PORVENIR SANITAS posrnvio\
ESTER PRESTACION S.A COMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADO: $ 21.600

2026/05/27 8:46 AM USUARIO: SOI CC1118568889 PAGINA 1 DE 1



n l ANV, _I Documento de Autorizacion, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte: MHjmedinap JOHANA ASTRID MEDINA PENA
y % .. . e . .
_ ua Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-085-  CENTRO AGROINDUSTRIAL Y
i Ha l}!n“ Reporte: 951910 FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL
DE CASANARE
Fecha y Hora Generacion Reporte:  martes, 12 de mayo de 2026
Comision Servicio al Interior del Pais - Tramite - Inicial
Solicitud de Comisién No 35526 Fecha Solicitud 2026-05-12 Estado de la Comisién Autorizada Unidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-085-951910 CENTRO AGROINDUSTRIAL Y
' FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE
Tipo de Comisién Servicio Fecha Aut./ Rech. 2026-05-12 Genera Viaticos SI Genera gastos de viaje Si Requiere Pasajes Aéreos NO
. Terrestre A . CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE " P Inicial s .
Transporte por Via Area u Oficina Tipo de tramite Comisioén Inicial
CASANARE
CDP de viaticos
Consecutivo CDP 7926 Dependencia Solicitante 951945 CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE - SERVICIOS
P PRESTADOS A LA FORMACION
C-3603-1300-20-20305C-3603025-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE FORMACION C-3603-1300-20-20305C-3603025-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE
PROFESIONAL INTEGRAL - FORTALECIMIENTO DE LA PRESTACION DEL FORMACIO,N PROFESIONAL INTEGRAL - FORTALECIMIENTO DE LA
Rubro Presupuestal de Viaticos SERVICIO DE FORMACION PROFESIONAL Y EL RECONOCIMIENTO DE SABERES |Rubro Presupuestal de Gastos de Viaje PRESTACION DEL SERVICIO DE FORMACION PROFESIONAL Y EL
PREVIOS CON ENFASIS EN POBLACIONES CAMPESINAS Y POPULARES EN RECONOCIMIENTO DE SABERES PREVIOS CON ENFASIS EN
COLOMBIA NACIONAL POBLACIONES CAMPESINAS Y POPULARES EN COLOMBIA NACIONAL
. z - ; L Fefier o Pernocta |Porcentaje o
Tipo y Numero de Fecha Inicial Fecha final Dpto. / Municipio | Dpto./ Municipio Ne°. i = ] Base de Valor Viatico Valor Total Valor Gastos Valor total a . A
flombis Documento Cae ety Comisiéon Comision Origen Destino Dias ng:?s%: PEmEEE || izl CiEs Liquidacion Diario Viaticos de Viaje pagar GblatolcelialGami=loniporileicaic
IMPARTIR FORMACION
PRESENCIAL DE LA COMPETENCIA
TRAVERSAL DE INGLES, GRUPO N
3374927 DEL PROGRAMA
45 5.493.839,00 288.962,00 1.300.329,00 104.813,00 1.405.142,00 | 23ECUCION DE PROGRAMAS
OPERACION TURISTICA LOCAL EN
EL MUNICIPIO DE PORE,
2026-05-19 2026-05-23 CASANARE / YOPAL CASANARE / PORE 4,5 No 50 CASANARE.
YOMARIS ESTER . CONTRATIS )
ESTRADA PADILLA CC: 33209376 TA Autorizada
2026-05-23 2026-05-23 CASANARE / PORE | CASANARE / YOPAL 0 No 0
Totales Solicitud de Comision 1.300.329,00 | 104.813,00 | 1.405.142,00
OBJETO DE LA COMISION
IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL DE LA COMPETENCIA TRAVERSAL DE INGLES, GRUPO N 3374927 DEL PROGRAMA EJECUCION DE PROGRAMAS OPERACION TURISTICA LOCAL EN EL MUNICIPIO DE PORE, CASANARE.

MIMCIEDIO L LA CIE MDA etu Uigitatmente por MRS TERTO DEHACIENDATY

=
T I\ IL_ITVNLJ/\ CREDITOPUBLICO
Serial del certificado: 1566035429378378625 ORDENADOR DEL GASTO

ISTERIO DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO

Unidad Organizacional: Persona Juridica
Hora de firma: 2026/05/12 16:25:22 -05:00

Pagina 1 de 2

Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamientos legales definidos en la ley 527 de 1.999 y sus decretos reglamentarios. Por lo tanto, el original de este documento se encuentra en formato electrénico y goza de autenticidad, integridad y no repudiacién. Los
certificados digitales de firma del presente documento se han emitido por una entidad de certificacién digital Abierta de confianza.



f ~J., Documento de Autorizaciéon, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte: MHjmedinap JOHANA ASTRID MEDINA PENA

n- Ordenacion de Pago Comision al Interior del Pais Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-085-  CENTRO AGROINDUSTRIAL Y

Reporte: 951910 FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL
Hal}ln“ DE CASANARE

Fecha y Hora Generacion Reporte:  martes, 12 de mayo de 2026

Identificacion: 39620536 Nombre: JOHANA ASTRID MEDINA PENA Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO AGROINDUSTRIAL Y
FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE

VISTO BUENO JEFE INMEDIATO

Nombre: Cargo:

Firma Responsable
Verificado Por: LANYI FERLEY PINILLA Fecha Verificacion: 12/05/2026 16:23:45

r Firmado digitalmente por:

L Nombre: JOHANA ASTRID MEDINA PENA

Cédula de ciudadania: 39620536

Usuario SIIF: MHjmedinap
Na[:ln“ 12/05/2026 4:25:32 p. m.

Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamientos legales definidos en la ley 527 de 1.999 y sus decretos reglamentarios. Por lo tanto, el original de este documento se encuentra en formato electrénico y goza de autenticidad, integridad y no repudiacion. Los
certificados diaitales de firma del bresente documento se han emitido bor una entidad de certificacion diaital Abierta de confianza.
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FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA: Yopal -Casanare, 28 de mayo de 2026

PRESENTADO A: JOHANA ASTRID MEDINA PENA — DIRECTORA REGIONAL CASANARE

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

35526 19 de mayo de 2026 23 de mayo de 2026

LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE FORMACION: | OTRA CIUDAD:

EL DESPLAZAMIENTO Centro Agroindustrial y de
fortalecimiento empresarial de Casanare
Sede : Biblioteca municipal Yopal- Pore -Yopal

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: IMPARTIR FORMACION PRESENCIAL DE LA COMPETENCIA
TRAVERSAL DE INGLES, GRUPO N 3374927 DEL PROGRAMA OPERACION TURISTICA LOCAL EN EL
MUNICIPIO DE PORE, CASANARE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

Se hace socializacién de vocabulario y estructuras gramaticales del verbo To Be para la posterior
estructuracion de frases con contenido temadtico a los aprendices del programa No. 3374927
Operacidn Turistica Local, como también la practica de la pronunciacién de un conversatorio en ingles
apropiado al contexto turistico.

1. Se hace grabacion de video a los aprendices para la evidencia y entrega del producto final del
trabajo de la semana, presentando una conversacion teatral por grupos durante la jornada de
6:00 pm a 12:00 pm.

RESULTADOS:

1. Los aprendices hicieron revisidn y correccién de los errores cometidos en sus ejercicios y
participaron activamente en las actividades realizadas.

2. Selogro la asistencia total del grupo a la formacién y con una actitud positiva frente a las
actividades.

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

1. Registro fotografico

e Evidencias fotograficas ficha: 3374927
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SENA

IN

COMPROMISOS

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

FECHA

CONCLUSIONES:

1. Fue bueno el recibimiento por parte de los aprendices y se logré el objetivo de aprendizaje
trazado para dicha jornada.
2. Losaprendices trabajarony se esforzaron por lograr cumplir con las evidencias de aprendizaje.

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
YOMARIS ESTRADA PADILLA %W%gaw
VISTO BUENO SUPERVISOR /
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR

Coordinadora Académica

RAQUEL SUAREZ BENITEZ
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