FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE [Cédigo Regional 63
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 923110
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Agosto de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION FP Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 41560-075155
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LEOVIAN HIGUITA HIGUITA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 98.613.552 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: Ihiguita@sena.edu.co Numero de Cuenta: 27983516195
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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
N° del contrato: 9159712/2026 N° Compromiso SIIF 13526 | Nimero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL PARA LOS PROGRAMAS A
(Descripcion del servicio prestado) POBLACION VICTIMA Y/O VULNERABLE RAD 63-9-2026-001374
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/08/2026 Al 31/08/2026 Saldo Anterior del Contrato: $20.844.987
Ndmero de pago 7 Valor Total del Contrato: $49.112.052
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 16.107.490
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  0,00%
Ingresos por comisiones $427.788 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.165.285 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.469.185 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Agosto Julio Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  3.469.185,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS -----—m--- __|6026591015 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00 i
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999($ 1.894.999 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900($ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 303.200($ 303.200 Menos Retencion en la Fuente| 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%
ARL \ $ -1$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
$ - 0,00 | 0,000% i
$ E 0,00 | 0,000% i
i $ E 0,00 | 0,000% i
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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% i
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|9% - Otras Retenciones| 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505| % 1.156.000 0,00 i
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 6.478.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar y generar elementos constitutivos de la planeacidn y desarrollo de los procesos formativos, de acuerdo con los lineamien

Apoyar la gestidn de la meta de formacidn complementaria del Centro con la apertura de formaciones durante la ejecucion de su objet

Ejecutar la formacidén profesional integral de acuerdo con el disefio curricular, el proyecto formativo y la planeacidén pedagégica de

Conocer, Aplicar y hacer cumplir el reglamento del aprendiz de acuerdo con su ambito de aplicacién y teniendo en cuenta las actual

Mantener actualizados los sistemas de informacidén sobre los cuales se le haya asignado usuario y contrasefia durante la ejecucién del ¢

Cumplir con las normas de bioseguridad y reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de la Seguridad y Salud en el Trabajo del§

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 Pensién, 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 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 LEOVIAN HIGUITA HIGUITA
la informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion 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 desarroll¢ las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; X . Firmado digitalmente por Diana
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el Diana Patricia Lozano ﬁzz’r"‘:_a;ggag;“ 13:22:35 0508
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente ) o o
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. DIANA PATRICIA LOZANO CASTRO

INSTRUCTOR G16

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

LUCY ALEJANDRA GUTIERREZ RENGIFO
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

13/08/26 17:16:28 USUARIO: SIC - C.C. 98613552



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Vi xh .

~ SOPORTE DE PAGO GENERAL - :
SOl = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE. ] DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 98613552 | { \(MERO PLANILLA: 6026591015  TIPO DE PLANILLA: \INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEOVIAN HIGUITA HIGUITA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES julio ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: ITAGUI  DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || pis DE MORA: o
DIRECCION: CL60#59A-10 TELEFONO: 3016766 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/07/31  NUMERO AUTORIZACION: 525638052
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion de instituciones universitarias o de es
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA | [ APORTES VOLUNTARIOS | S| | MORA TOTALES |
CODIGO NOMBRE | Mo COTIZANTES COTZACON | FVplEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | _SUBSISTENGIA | COTIZAGION ] FSP APORTES | MORA T VALOR PAGADO |
P31001 _____ P31001-COLFONDOS | 1 | $ 303.200 sq sq sq sq sq 3
SUBTOTALES: sq
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO 'l_ NUMERO VALOR VALOR |
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION|  VALOR |\ iromizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPso10 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 | $ [ $ | S § 236.900 $ 236.90( $ $
SUBTOTALES: $ 236.90 s s
_ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
[ ADMINISTRADORA I No. coTizanTES INCAPACIDAD IRP' | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION] VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA ]| _DESCUENTO | VALOR PAGADO
[423 [i4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA | 1 | | Xi| 5 | 50 $ 9,90 $ 9,901 59 59 $9.90
UBTOTALES: $9.90 X sqf $9.9
QUIDACION DETALLADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE
EF Py PENSION SALUD ARP. | CCF ENA | ICBF_| ESAP |MINEDU|
Zlul=z ' 4 = ts|
DENTIFIC o | susTiPo | satario |TPo e (3| 2 Z £ | o | & wlulalelel & [ 51 2] 2wl <] 2 |of 5] e FSP INDICADOR] 9 CENTRO Of
Ne INOMBRE: EEEEHEAEEEEE BRI B R E R R TOTAL Jf VALOR| TOTAL TOTAL 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION [COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO [SALARIO| 2| 2| ¢ 2123 e S I8¢ 2|
EERE N © - ADMIN B¢ feonBACY TARIEA | APORTE | ADMIN |g)  1BC  |COTIZACION|\ppes aporre | APMIN B¢ IAPORTEIS ADMIN P ORTEIAPORTE[APORTEJAPORTEJAPORTE|
R EE oLID: ESPECIAL = TRABAJO
e [IGUITA™ JNDEPENDIE 51894999 NO p31001- $303.20 $ Us Normal $ 303.200CIA g § 5 236.90 $d $236.90014-23- 98613552 | $ 9.90 B B B B B B
pastassz [ICUIR - T raTo OLFOND | | 1.894.99¢ ISURAMERI | 1.894.99: POSITIVA | | 1.894.99
os ICANA DE coMPARI
be ISERVICIO A DE
ERVICIOS SEGUROS
ALUD A

2026/07/317:32AM  USUARIO: SOI CC98613552

TOTAL PAGADO/]

$ 550.000)

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

ITAGUI DEPARTAMENTO:
CL60#59 A - 10 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

98613552

LEOVIAN HIGUITA HIGUITA
ANTIOQUIA

3016766

I-INDEPENDIENTE
Educacién de instituciones

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

6026591015 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/31 NUMERO AUTORIZACION: 525638052
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |[COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADQRA
NIT CcODIGO NOMBRE
8002279406 | 231001 231001-COLEONDOS 1 $ 303.200
SUBTOTAL: 1 $ 303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8000887022| EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 550.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 550.000
2026/07/31 7:29 AM USUARIO: SOI - CC98613552 PAGINA 1 DE 1
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LEGALIZACION ORDEN DE VIAJE CONTRATISTA

Solicitud de Comision No. 44326

Nombre LEOVIAN HIGUITA HIGUITA C.C.No. 98.613.552
VALORES A LEGALIZAR SALDO

Gastos de Manutencion $ 427.788,00 $ - SALDO A FAVOR
Gastos de Transporte Comisién | $ - $ - $ -
Otros gastos $ - $ -
Subtotal $ 427.788,00 $ - VALOR A REINTEGRAR
Menos retefuente $ - $ - $ -
Valor Neto a Legalizar $ 427.788,00 $ -

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

NOMBRE:NANCY ELENA QUIROZ LOPEZ
CARGO: SUBDIRECTORA (E)

SE SOLICITAY ORDENA EL SALDO A FAVOR DEL COMISIONADO

NOMBRE: NANCY ELENA QUIROZ LOPEZ
CARGO: SUBDIRECTORA (E)

OBSERVACIONES:

Elaboro: Paola Andrea Vanegas Torres
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Documento de Autorizacién, Reconocimiento y
Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais

Usuario que Genera Reporte:

Unidad 6 Subunidad que Genera

Reporte:

MHIlagutier

36-02-00-063-

923110

LUCY ALEJANDRA GUTIERREZ
RENGIFO

CENTRO PARA EL DESARROLLO
TECNOLOGICO DE LA
CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA -
QUINDIO

Comision Servicio al Interior del Pais - Tramite - Inicial

Solicitud de Comisién No 44326 Fecha Solicitud 2026-06-19 Estado de la Comisién Autorizada Unidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-063-923110 CENTRO PARA EL DESARROLLO
: TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA - QUINDIO
Tipo de Comisién Servicio Fecha Aut./ Rech. 2026-06-19 Genera Viaticos SI Genera gastos de viaje No Requiere Pasajes Aéreos NO
Transporte por Via Terrestre Area u Oficina Coordinacion académica Tipo de tramite Inicial Comisioén Inicial
CDP de viaticos
Consecutivo CDP 3426 Dependencia Solicitante 923110 CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION FP
C-3602-1300-11-20305C-3602031-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE FORMACION
PARA EL TRABAJO EN COMPETENCIAS PARA LA INSERCION LABORAL -
Rubro Presupuestal de Viaticos MEJORAMIENTO DE LAS COMPETENCIAS PARA LA EMPLEABILIDAD DE LA Rubro Presupuestal de Gastos de Viaje -
POBLACION VICTIMA DEL DESPLAZAMIENTO FORZADO POR EL CONFLICTO
ARMADO A NIVEL NACIONAL
. . L . I O ° Pernocta |Porcentaje o
Tipo y Numero de Fecha Inicial Fecha final Dpto. / Municipio | Dpto./ Municipio N°. 5 5 q Base de Valor Viatico Valor Total Valor Gastos Valor total a i 2
hombre Documento Cargo Estado Comisién Comisién Origen Destino Dias l::':m:’s:;z Pernocta |Totaldias| ) jgidacién Diario Viaticos de Viaje pagar Objstoids la Comisionpor Tercero
impartir formacion complementaria a
15 4.737.497,00 285.192,00 427.788,00 0,00 427.788,00 poblacion victima y vulnerable
2026-07-14 2026-07-14 QUINDIO / ARMENIA | QUINDIO / CALARCA 0,5 No 50
CONTRATIS
LEOVIAN HIGUITA . TA- .
HIGUITA CC: 98613552 INSTRUCTO Autorizada
R 2026-07-21 2026-07-21 QUINDIO / ARMENIA | QUINDIO / CALARCA 0,55 No 50
2026-07-28 2026-07-28 QUINDIO / ARMENIA | QUINDIO / CALARCA 0,5 No 50
Totales Solicitud de Comision 427.788,00 0,00 427.788,00

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.




Documento de Autorizaciéon, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte: MHlagutier LUCY ALEJANDRA GUTIERREZ
F . r - . r - r
“ﬂ Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais RENGIFO
Nacion Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-063-  CENTRO PARA EL DESARROLLO
Reporte: 923110 TECNOLOGICO DE LA
CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA -
QUINDIO
OBJETO DE LA COMISION
impartir formacion complementaria a poblacion victima y vulnerable
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: 52154616 Nombre: LUCY ALEJANDRA GUTIERREZ RENGIFO Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO PARA EL DESARROLLO
TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION - QUINDIO
VISTO BUENO JEFE INMEDIATO
Nombre: Cargo:
Firma Responsable
Verificado Por: CLAUDIA MARCELA BURGOS ALZATE Fecha Verificacion: 19/06/2026 10:58:14

Pagina 2 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 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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PROCESO

GESTION CONTRACTUAL

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO — CONTRATISTA.

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica ‘ X | Publica Clasificada ‘ Publica Reservada ‘

CIUDAD Y FECHA Armenia, 11 agosto de 2026
PRESENTADO A: LUCY ALEJANDRA GUTIERREZ RENGIFO subdirectora (E) CDTCI

ORDEN DE VIAJE No: 44326 | FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
14/07/2026 28/07/2026

LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE OTRA:

EL DESPLAZAMIENTO FORMACION
CENTRO PARA EL DESARROLLO

ARMENIA - CALARCA- TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION

ARMENIA Y LA INDUSTRIA

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO, brindar formacidon complementaria a poblacién victima y
vulnerable del municipio

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
1. Calarca- Quindio

e 14 dejuliodel 2026
e 21 dejulio 2026
e 28dejuliodel 2026

Se realizo la formacion complementaria en maquinado de piezas de madera y tableros aglomerados en
poblacién victima y vulnerable

RESULTADOS:
- Se realizo la formacién complementaria en maquinado de piezas de madera y tableros

aglomerados en poblacién victima y vulnerable

EVIDENCIAS O SOPORTES:
Evidencia fotografica

GCCON-F-101 V01
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EVIDENCIAS
1. Calarca — Quindio

14/07/2026

REGISTRO FOTOGRAFICO

i

14 de jul 2026 5 14 de jul 2026
133 B f -
- Mar R UL Mars

Calarca 21/07/2026

REGISTRO FOTOGRAFICO

e R o T T R R A

GCCON-F-101 V01
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EVIDENCIAS
2. Calarcad — Quindio

REGISTRO FOTOGRAFICO

HI4;24

E
 Calarcd, Quindio

GCCON-F-101 VO1




8 de jul 2026
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COMPROMISOS

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

FECHA

INFORME DE COMISION

LEOVIAN HIGUITA HIGUITA

14-21-28 de julio de 2026

CONCLUSIONES:

1. Se brindo la formacion profesional integral de acuerdo con el disefio curricular, el proyecto
formativo y la planeacion pedagdgica de los programas relacionados en el area de acabados en
superficies de madera, a poblacién victima y vulnerable en el municipio de Calarca

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
LEOVIAN HIGUITA HIGUITA ‘-@{?
VISTO BUENO SUPERVISOR
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y  APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR
COORDINADOR ACADEMICO DIANA PATRICIA LOZANO
CASTRO _/;gé[,o[a&

GCCON-F-101 V01
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