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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940610
Fecha Elaboracion Agosto de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

96410-418455

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

MARIELA SALAMANCA MANOSALVA
46.665.095
msalamanca59@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO COOMEVA S.A.
AHORROS
280100299431

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
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: 8922519/2026 N° Compromiso SIIF 5826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

Contratar la prestacién de servicios como Instructor de Formacion Profesional Integral para el Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA), con el fin de planear, ejecutar y evaluar actividades de ensefianza y aprendizaje en el marco de los programas de
formacion profesional titulada y complementaria del Centro Nacional de Hoteleria, Turismo y Alimentos, en sus sedes y subsedes.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2026 Al 04/08/2026 Saldo Anterior del Contrato: $631.666
Numero de pago 7 Valor Total del Contrato: $ 28.898.731
Valor Bruto Pago: $ 631.666,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 631.666 Retencion en la fuente a practicar Articulo 383 rentas  0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 631.666 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 421.566 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| 421.566,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 6026126371/9003  Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 565.066,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 233.454($ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 29.200 |$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 37.400 |$ 303.200 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 1] $ 2.500 |$ 19.800 Reteica - 8299 - BOGOTA| 5.459,00 | 0,966%
$ - 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% $24.135.685|$  141.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 6.347.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $626.207,00

SON: SEISCIENTOS VEINTISEIS MIL DOSCIENTOS SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

CONTRATO No. CO1.PCCNTR. 8922519

Se imparte formacién y orientacién en

procesos estandar para el arreglo,

limpieza y desinfeccion llevados a babo en las habitacioneg

del Hotel Escuela SENA a los aprendices de los grupos programados para el primer trimestre de 2026

Fichas del programa Tecn6logo en Coordinacion de Servicios Hoteleros

séptimo trimestre. 3141830,

Cuarto trimestre: 3363318 tercer trimestre 3411938, 3411937 y 3387512

Planilla de pago No. 6026126371 mes de julio y 6031679036 mes de agosto

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

e

EL CONTRATISTA

MARIELA SALAMANCA MANOSALVA

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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G17

EDWIN ALBERTO PENA TRIVINO

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
KAREEN JOHANNA VEGA CORDERO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

24/08/26 12:41:15 USUARIO: SIC - C.C. 46665095



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Va
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46665095 | | NUMERO PLANILLA: 6026126371 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIELA SALAMANCA MANOSALVA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES julio ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 0
DIRECCION: CRA787# 64 C- 87 BOGOTA - TELEFONO: TT77777 1| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/04  NUMERO AUTORIZACION: 538187455
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $303.200 $0 $303.200
SUBTOTALES: $303.200 $0 $303.200
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 $236.900 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $236.900
SUBTOTALES: $ 236.900 $0 $0 $ 236.900
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 7, $0 $0 $0 $19.800 $19.800 $0 $0 $19.800
SUBTOTALES: $ 19.800 $0 $0 $19.800
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $37.900 $0 $37.900
SUBTOTALES: $37.900 $0 $37.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc SALAMANCA|NDEPENDIE $1.894.999 NO 25-14 30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS005- 30 $  $236.900 $0 $236.90014-23- 30 4 46665095 | $ 19.80030 $CCF24- [$37.900 $0 $0 $0 $0
46665095 mgIOESL’;LVAg(T)iTRATO COLPENSI| | 1.894.999 SANITAS 1.894.999 POSITIVA 1.894.999 1.894.999COMPENS
PRESTACION ONES S.A COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 597.800

PAGINA 1 DE 1

2026/08/08 2:15 PM USUARIO: SOI CC46665095



3/8/26, 21:12

about:blank

Recibo
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Recibo de pago
El pago ha sido debitado de tu cuenta de manera exitosa

Datos del pago

Valor de la transaccién

$597,800.00
IVA
$0.00
Nombre del comercio
SOI ACH

Descripcién del pago
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
NUmero de recibo

6026126371
NUmero de transaccién (CUS)
538187455
Estado
APROBADO
Cuenta origen
**********9437

Tipo operacién
Débito a cuenta por internet

Fecha
03/08/2026 9:11:31 PM
IP
10.40.4.38
Referencia 1
10.80.25.153
Referencia 2
CcC
Referencia 3
46665095

17



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Va
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46665095 || NUMERO PLANILLA: 6031679036  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIELA SALAMANCA MANOSALVA || bERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 78 #64 C- 87 BOGOTA  TELEFONO: 7777777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/11 NUMERO AUTORIZACION: 557684677
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $50.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $50.600 $0 $50.600
SUBTOTALES: $50.600 $0 $50.600
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 $39.500 $0 $0 $0 $39.500 $0 $0 $ 39.500
SUBTOTALES: $ 39.500 $0 $0 $39.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES 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 $3.300 $3.300 $0 $0 $3.300
SUBTOTALES: $ 3.300 $0 $0 $ 3.300
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $6.400 $0 $6.400
SUBTOTALES: $6.400 $0 $6.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g 8 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g § 5 ?:E O Fluuwao|x o [ P = w < Q o ~ o 5 FSP HPORES INDICADOR| 5 5 CENTRO 8
Ne B NOMBRES 0 S g0z | WoLoLOol 0| @) 20| 0| = < |2 Q| x O ) VOLUNTARIOS TOTAL &) ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL |v» IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO L = | X |FHFFRFO > > %2} @) = - > < > - |
o] P_: & % ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN Z,:’ IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE %z ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
8 é o e ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cC afil;\‘Aol\/lsﬁAl\ll_f\I/ﬁ:\ll\lT%EPENDlE $1.894.999 NO | 01 | 05 25-14 5| $315.834 $50.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 50.600EPS005- |5| $315.834 $ 39.500 $0 $39.50014-23- 5| $315.834 46665095 | $3.3005| $ 315.834CCF24- $6.400 $0 $0 $0 $0
46665095 MARIELA  ICONTRATO COLPENSI SANITAS POSITIV:A COMPENS
ERESTACION ONES S.A COMPARII AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

2026/08/11 9:51 AM

USUARIO: SOI CC46665095

TOTAL PAGADQO:

$ 99.800

PAGINA 1 DE 1
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Reciba de pago
El pago ha sido debitado de tu cuanta de manera axltoss

Datos del pago

valor de la transacckin
SPGANCO0
L]
5000
Nomibre del comercio
S0 ACH
Descripcion del pago
Pago de la Planilla Infegrada de Seguridad Social y Parafisacales
Nimero de recibo

SOITETATE
Narmero de transaccion (CUS)
E5M68467T
Extadio
APRCEALDKD
Cuanta origen
!H!J!ﬂ!%;
Tipo oparackan
Débito a cuenta por internet
Fecha
NADES 2026 24409 AM
e
1040437
Refarencia |
10,8025 153
Referencia 2
cC
Refarancia 3

ASES5095



SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

Version: 1.01

Fecha: 15.10.2020

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administraciéon y Control de Bienes SACB el Sr(a) identificado(a) con

CC. 46665095 tiene los siguientes bienes a cargo:

Listado de inventarios:

Regional Centro  Modulo Placa Valor
CANTIDAD DE BIENES A CARGO.: ................ 0
VALOR TOTAL: ...eiiiiiiiiiieeie e $0,00

El cuentadante adicionalmente se encuentra asociado a los siguientes Nits mdltiples:

- 94060000064
- 94060000084

CANTIDAD DE BIENES COMO CUENTADANTE MULTIPLE: ........... 0
VALOR TOTAL: ittt $0,00

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones

generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Fecha de emision del reporte: 6 de Agosto de 2026 a las 08:58:02

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccion General

Pagina 1 de 1



PROCESO

GESTION CONTRACTUAL

NOMBRE DEL FORMATO

Verugn. 1

ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Puablica Publica Clasificada Pablica Reservada
NOMBRES ¥ APELLIDOS DIL CONTRATISTA: MARIELA SALAMANCA MANOSALVA IDENTIFCACION
CIUDAD BOGOTA D.C. TLCHA 3/08/2076 RIGIOWAL DISTRITO CAPITAL 26.665.095
DIRECCION U OFICINA DONDE Sf EJECUTO TL CONTRATO: CARRERA 30 ND. 15-53 Cantro de Mo Turseeo ¥ Al
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1PCONTR, 8922519 sfto 2026
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
UQUIDACIEN ANTCPADA YO MEST IO TEANORACON]
UQUIDACION POR MUTUO ACUERDO CESION ACUTRDO £ LN ATTRAL
G | Marear l
OQEPENDENCIA SENA
cona

NOMBRES Y APELLIDOS |

sEsnoNDETC | | [mesanoro sierra RomERO |

ADNESTRACION Df OOCUMENTOS

MILDREK OSIRIS LANCHEROS MEDINA

ENTREGA CARNE {A Supervaot del
Contrato en las Regionales y Centros

JESSICA GUSTIN HERNANDEZ

SUPERVISOR DE CONTRATO

e Formacién)
SECFETARIA GENERAL
ALMACEN £ NVENTARIOS I l I Generar reporte de https://miinventario.sena.edu.co/Inicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementas § S GArgs.
SERVICOS GESM, ADQUISITIONES| B! — ‘/
|(rgmintstraclin de edifico; FREDY HERNAN RODRIGUEZ 7
Contratacién} |
CoNTABAIAD DERLY ANGELICA ALVARADO CEPEDA O ”//
' )ik
TESORERIA NO APLICA / /K/
COORDINACISH OF: AREA/GRURO/ 1 : L . -
RSy 11! | |EOWIN'ALBERTO PENA TRIVINO |
. i
BIBUOTECA X DIANA LORENA SASTRE
OFFICE ; SANDM MARIA MENDEZ LASSO
- >4 <zt G
cooroinAdoR GESTION EDUCATIVA LAURA GARCIA CORTES l ('\‘( oA
i ; NochH (‘YN PAC)

EDWIN ALBERTO PENA TRIVINO

CARS

CLEMENTOS FALTANTES U CELIGACCNES P

OTROS

con su

valor}

S

] /ﬂr&ded///’i

7

Firma ¢al Contratista
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