) FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O[Cédigo Regional 5
SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES ICédigo Centro 950410
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién Diciembre de 2020
SERVICIO NACIONAL COMPLEJO TECNOLOGICO AGROINDUSTRIAL, PECUARIO Y TURISTICO-ANTIO Versién AGOSTO 2020 - 5,20
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 02661-208634
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: HECTOR ENRIQUE ANGULO PASTRANA
Correo electrénico contratista: heapn%vana@yahoo.es C.C. 71.240.046 IP/N° de contacto 44224
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 ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 54918552815
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
a su actividad 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: 1387658/2020 | N° Compromiso SIIF | 25720
Valor Total del Contrato $37.396.265] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.021.420 11 Del 01/12/2020 Al 16/12/2020 $ 2.021.420,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Comisiones $ 500.000,00
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.021.420 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $500.000 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.521.420 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.703.340 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| 1.703.340,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4366170195 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.271.120,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 877.803 [$ 1.516.065 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 109.800 [$ 189.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 140.500 [$ 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 | $ 4.600 |$ 8.000 Reteica - 8299 0,00( 0,000%
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 $ - Jaime Isaza Cadavid 10.086,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meqd $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - 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 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 567.780 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.011.334,00
SON: DOS MILLONES ONCE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Las actividades desarrolladas se encuentran detalladas en en informe de gestion contractual del mes correspondiente
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| HECTOR ENRIQUE ANGULO PASTRANA

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 [UZ ELENA PATINO OROZCO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G20

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

ELKIN HUMBERTO GRANADA JIMENEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 71240046 || NOMERO PLANILLA: 4366170195  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HECTOR ENRIQUE ANGULO PASTRANA | | bER|ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: APARTADO DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: BRR SERRANIA ~ TELEFONO: 8295057 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/30  NUMERO AUTORIZACION: 9992873855
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $242.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $242.600 $0 $242.600
SUBTOTALES: $ 242.600 $0 $242.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 189.600 $0 $0 $0 $189.600 $0 $0 $189.600
SUBTOTALES: $ 189.600 $0 $0 $189.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES 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 $8.000 $8.000 $0 $0 $8.000
SUBTOTALES: $8.000 $0 $0 $8.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 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
SIE w2 @ APORTE @ APORTE 2 APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC ANGULO ~NDEPENDIE $1.516.064 NO 230201- |30 $ $242.600 $0 $0 $0 $0  Normal $242.600EPS037- |30 $ $189.600  $0 $189.60014-23- 30 $ 71240046 | $ 8.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
71240046 | CONTRATO PROTECCI| | 1.516.064 NUEVA 1.516.064 POSITIVA | | 1.516.064
ENRIQUE |PRESTACION ON EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2020/11/30 4:31 PM  USUARIO: SOI LRICO PAGINA 1 DE 1



(FORMATO ACTUALIZADO SEPTIEMBRE 23 DE 2020)

Atentamente solicito el tramite presupuestal y pago del anticipo para el desplazamiento del

contratista:

S EINEA

ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA

Nombre | HECTOR ENRIQUE ANGULO PASTRANA

No: 5972 |4

] c.c No| 71240046 | de [ APARTADO |

ContratoNo. | CO1.PCCNTR.1387658

de | 19 DE FBRERO DEL 2020

Valor Honorarios mensual
Régimen del IVA:

" SIVPLIFICADO

3.790.162,00

1,2,3,4,7,8,9,
Salida estimada

Llegada estimada

Destino ciudad UNGUIA

Manutencion Diaria |

0

Pasaje Aereo I_I Pasaje Terrestre

OBJETIVOS:

Ruta

Valor 100%

3.790.162

10/12/2020

dias

GILGAL - SANTAMARIA- GILGAL

IMPARTIR FORMACION COMPLEMENTARIA EN CONTABILIDAD BASICA EN CORREGIMIENTO DE MARRIAGA CHOCO

Valores areconocer:

Gastos de manutencién 0

Gtos transporte por comision 0 REGISTRO PRESUPUESTAL No: 2 4 6 7 2 0

Otros gastos 500.000

Subtotal 500.000

Menos Estampilla  0,400% 0 0 2 D ' C 2020

Valor neto a reconocer 500.000| | recha: FIRMA: NVbe ¢
|SON:

CUENTA No. 549-185528-15 TIPO AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

AUTORIZO PARA QUE DEL SALDO DEL CONTRATO SE DESCUENTE EL VALOR RECONOCIDO SI EN CINCO DIAS NO LO HE LEGALIZADO

Hidton éww'rw dm?w/o Patama

c.C. 71.240.046 de APARTADO

O EFECTUADO EL REINTEGRO.

RECIBI CONFORME - COMISIONADO

No. CDP 4720 | de |

23/01/2020 |

Observaciones |

10/09/2020.

SEGUN RESOLUCIONES Nos. 092 DE 2015 y 2384 DE 2017 - CIRCULAR 03-1-2020-000173 DEL 23/09/2020 Y RESOLUCION 1-1068 DEL 2020 DE

Complejo tecnoldgico, Agroindustrial, pecuario y turistico

Dependencia

LEGALIZACION ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA

Valores a legalizar

ELKIN HUMBERTO &RANADA JIMENEZ

Solicitante y/o Ordenador del gasto

SALDO

Gastos de manutencion

Gtos transporte por comision

Otros gastos

Subtotal

Menos Estampilla PJIC

SALDO A FAVOR

| ]

VALOR A REINTEGRAR

Valor neto a legalizar

EL SOLICI

ERTIFICA QUE EL COMISIONADO AUTORIZADO EN ESTA COMISION U ORDEN DE SERVICIOS

CUMPLIO'A SATISFACCION CON LOS OBJETIVOS PREVISTOS. SE SOLICITA'Y ORDENA EL SALDO A FAVOR
DE LA ORDEN DE VIAJE SI DALUGAR DENTRO DE LA LEGALIZACION

O



AGENDA DESPLAZAMIENTO CONTRATISTA

Un CompreniSD d Todos.

DATOS DEL CONTRATISTA QUE SE DESPLAZA
NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION:
HECTOR ENRIQUE ANGULO PASTRANA Tipo: CC. No. 71240046
FECHA
CO1.PCCNTR.1 o
CONTRATO No. 387658 ANO 2020 VENCIMIENTO 16 12 2020
DEL CONTRATO
OBJETO CONTRACTUAL: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA RED DE CONOCIMIENTO GESTION ADMINISTRATIVA Y
i FINANCIERA, EN EL COMPLEJO TECNOLOGICO AGROINDUSTRIAL, PECUARIO Y TURISTICO
DIRECCION GENERAL/ Anfioatiia DEPENDENCIA/ Complejo Tecnolégico Agroindustrial, Pecuario y
REGIONAL 9 CENTRO Turistico
NOMBRE DEL ORDENADOR DEL
ELKIN HUMBERTO GRANADA JIMEN IRECT!
GASTO (de la Movilizacién) i 7O PR = L : SIULBIGE IS
NOMBRE DEL SUPERVISOR(A) -
TIN A
DEL CONTRATO LUZ ELENA PATINO OROZCO CARGO COORDINADORA ACADEMIC
INFORMACION DEL DESPLAZAMIENTO
RUTA GILGAL - SANTAMARIA- GILGAL
DIRECCION GENERAL/ Antioduia DEPENDENCIA/ Complejo Tecnolégico Agroindustrial, Pecuario y
REGIONAL B CENTRO Turistico
CIUDAD/DEPARTAMENTO O
" ENTIDAD O
MUNICIPIO/DEPARTAMENTO O APARTADO EMPRESA: SENA CONTACTO
CIUDAD/PAIS )
FECHA INICIO DEL
FECHA FIN DESPLAZAMIENTO
DESPLAZAMIENTO 1 12 2020 |FEC] ES EN 10 12 2020
OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO IMPARTIR FORMACION COMPLEMENTARIA EN CONTABILIDAD BASICA EN CORREGIMIENTO DE MARRIAGA CHOCO
OBLIGACIONES DEL CONTRATO PRODUCTO (S):
Orientar los procesos de aprendizaje segin las necesidades
1 detectadas en los procesos de evaluacién, metodologias de aprendizaje y
programas curriculares vigentes.
Programar las actividades de fianza-aprendizaj luaciones de conformidad
2 con los proyectos formativos
y el calendario de formacién institucional, segtin el programa de formacién 1 listados de asistencia, registro en sofia plus
3 Reportar oportunamente en el sistema de Sofia Plus todas los procedimientos que
son de su responsabilidad: Rutas de Aprendizaje, Proyecto Formativo, Juicios de
Evaluacién y demas actividades propias del proceso formativo.
i Participar en las reuniones que para la ejecucién del contrato
AGENDA
ACTIVIDADES FECHA
GILGAL - MARRIAGA - GILGAL 1,2,3,4,7,8,9,10 12 2020
FIRMAS
FECHA DE ELABORACION DEL
> / N d: 2020
FIRMA DEL CONTRATISTA: #M’% fWW Mw& Polios FORMATO: z;\ \\
rs S T
FIRMA Vo/Bo. SUPERVISOR
FIRMA Vo/Bo. ™ ! DEL CONTRATO DE
OBDENADQR DELGASTO 2 PRESTACION DE SERVICIOS } X
< - A" 4
\ \ ( GTH-F-030 V.02



SENA

:A: FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO- CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA: Apartado, diciembre 11 de 2020

PRESENTADO A: Elkin Humberto Granadas Jiménez

Subdirector CTAPT
_ FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
ORDEN DE VIAJE No: 592 Diciembre 01 de 2020 Diciembre 10 de 2020
LUGAR A DONDE REALIZO EL REGIONAL / CENTRO DE OTRA: (ciudad)
DESPLAZAMIENTO FORMACION
Gilgal - Santamaria - Gilgal Antioquia - CTAPT

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO: Impartir formacion complementaria en contabilidad basica en el
corregimiento de Marriaga Chocé

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

» Desplazamiento desde gilgal hacia el corregimiento de Marriaga para impartir formacién
complementaria en contabilidad basica. :

RESULTADOS:

1. Interpretar los fundamentos contables segun los principios de contabilidad generalmente
aceptados.

2. Interpretar los conceptos y propdsitos de la contabilidad de costos: costeo por procesos, por
ordenes de produccion o cualquier otro sistema de costos.

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

1. registro fotogréafico.

COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
Trabajos escritos Héctor Enrique Angulo P. diciembre 10 de 2020.
CONCLUSIONES:

1. Laformacién complementaria se realizd con éxito.

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
Héctor Enrique Angulo Pastrana Hector Ennigue Ongulo Poastrona
VISTO BUENO SUPERVISOR
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRES APELLIDOS | ( ‘NYMA
SUPERVISORA N
Coordinadora Académica Luz Elena Patifio Orozco K { (‘
A4

GTH-F-087 V.01




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

COMPROBANTE DE LEGALIZACION DE GASTOS TRANSPORTE INFORMAL

siqaQi#*
L L .
sl EN DESPLAZAMIENTO COMISION DE CONTRATISTAS
Codigo Regional : 5

CIUDAD / MUNICIPIO - FECHA: Apartado, 11 de diciembre del 2020 Codigo Centro: 9504

NOMBRE DEL CONTRATISTA: HECTOR ENRIQUE ANGULO PASTRANA Fecha de elaboracién: 11/12/2020

No. DOCUMENTO IDENTIDAD: 71.240.046 2241541

ID Proceso:
592

En desarrollo de la comision No. del 1,2,3,4,7,8,9,10 de diciembre del _....2020  seinforma que en los tramos detallados a

continuacién, fue necesario utilizar transporte informal sin generacion de documento soporte de pago por parte del prestador del servicio:
FECHA TRAYECTO GENERADOR DEL PAGO MEDIO DE TRANSPORTE Y 30
01-dic GILGAL - SANTAMARIA - MARRIAGA - SANTAMARIA - GILGAL lancha 62.500
02-dic GILGAL - SANTAMARIA - MARRIAGA - SANTAMARIA - GILGAL lancha 62.500
03-dic GILGAL - SANTAMARIA - MARRIAGA - SANTAMARIA - GILGAL lancha 62.500
04-dic GILGAL - SANTAMARIA - MARRIAGA - SANTAMARIA - GILGAL lancha 62.500
07-dic GILGAL - SANTAMARIA - MARRIAGA - SANTAMARIA - GILGAL lancha 62.500
08-dic GILGAL - SANTAMARIA - MARRIAGA - SANTAMARIA - GILGAL lancha 62.500
09-dic GILGAL - SANTAMARIA - MARRIAGA - SANTAMARIA - GILGAL lancha 62.500
10-dic GILGAL - SANTAMARIA - MARRIAGA - SANTAMARIA - GILGAL lancha 62.500

RAZON POR LA CUAL, SE AUTORIZA EL GASTO INCURRIDO CUYO VALOR PAGADO EQUIVALE A: $ 500.000

Para efectos legales el CONTRATISTA certifica bajo la gravedad del juramento, que las actividades objeto del desplazamiento se cumplieron a cabalidad y el valor cobrado corresponde al valor efectivamente pagado al prestador del servicio de transporte
informal.

Este formato aplica unicamente para justificar gastos de transporte en aquellos sitios donde no se cuenta con transporte formal.

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el comisionado y el Supervisor de Contrato, se autoriza el presente gasto

COMISIONADO CONTRATISTA SUPERVISOR DE CONTRATO
HECTOR ENRIQUE ANGULO PASTRANA

ORDENADOR DEL GASTO

Nombre completo: INombre completo: ELKIN HUMBERTO GRANADA

Nombre completo:
Cargo: SUBDIRECTOR CTAPT 4

Cargo:

Peor &vvu‘;uo %w& PriFroma

Firma: Firma: Firma:

\ \

GRF-F-076 V.01



CONSENTIMIENTO ACEPTACION SALIDA A CAMPO

YO, HECTOR ENRIQUE ANGULO PASTRANA, identificad@ con la cédula de
ciudadania No. 71240046, contratista del SENA expreso de manera libre, espontanea y
consciente, con el objetivo de observar las medidas contenidas en los Decretos
Presidenciales, especialmente el Decreto 1168 de agosto 25 de 2020, por medio del cual
se expidieron instrucciones para el “Aislamiento Individual Selectivo y el Distanciamiento
Social Responsable”, reglamentadas por el Lineamiento de Bioseguridad para el retorno de
las actividades presenciales, prevencion, mitigacién y propagacion del COVID 19 vy con
el Unico objetivo de cumplir mis funciones contractuales (CONTRATO No.
CO1.PCCNTR.1387658 DEL 21 DE FEBRERO DE 2020) dentro del marco de la
Orientacion y Atencién a la Poblacion victima del conflicto armado (ley 1448 de 2011)y en
cumplimiento de la mision Institucional del SENA formacién integral, comunico que me
desplazaré entre los Municipios de UNGUIA — GILGAL - MARRIAGA (Chocd) Y
APARTADO los dias 1,2,3,4,7,8,9,10 de diciembre de la presente anualidad, autorizada
previamente por el Complejo Tecnoldgico Agroindustrial, Turistico y Pecuario.

Ante la situacion manifiesto que;
1. Me encuentro en perfecta condicién de salud
2. Conozco y he cumplido con estricta rigurosidad los protocolos de bioseguridad.

ADICIONAL me comprometo estrictamente a:

1. Utilizar los elementos de bioseguridad suministrados por la Entidad

2. Cumplir el distanciamiento social reglamentado

3. Tener en cuenta los lineamientos y decretos establecidos por el Gobierno Nacional
y Entes Locales frente a el aislamiento, restricciones, toques de queda, pico y
cédula, pico y entre otros, asi como cualquier protocolo particular definido por los
mismos.

4. Realizar previamente al uso de cualquier medio, la limpieza y desinfeccién del lugar
donde se realizara la jornada de atencién, capacitacion y/o orientacion a la poblacién
victima.

5. Dar cumplimiento estricto al documento Lineamiento de Bioseguridad para el retorno
de las actividades presenciales, prevencion, mitigacion y propagacion del COVID
19, expedido por el SENA.

En constancia se firma en Apartadd, el veintitrés 25 de noviembre de 2020.
R MW ﬂng% Pastrama

HECTOR ENRIQUE ANGULO PASTRANA
CONTRATISTA - PROGRAMA DE POBLACION VULNERABLE

3 Expedido en julio de 2020 por el SENA



