DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [c0digo Regional 63

SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 923110
7AV REGIONAL QUINDIO Fecha Elaboracién Diciembre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION Y LA INDUSTRIA - QUINDIO- Version JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 70042-651024
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 299459

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: OSCAR EDUARDO TRUJILLO TABARES 9.770.071 62962
Correo electrénico contratista: osetrujillot@sena.edu.co C.C. Y IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 06900079557
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 2021 supera los $ 119°806.000
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2392413/2021 | N° Compromiso SIIF | 18121]
Valor Total del Contrato $32.266.467] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $2.413.634 9 Del 01/12/2021 Al 18/12/2021 $ 2.286.600,00
Nuevo Saldo del Contrato $127.034 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
IOBJETO CONTRACTUAL.: COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL _NIS_2021-02-084144
Descripcion del servicio prestado)
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.286.600 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,77%
Retencion en la Fuente del Periodo $27.535
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.811.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $6.097.600 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.594.180 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 27.535
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 3.594.180,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 1041806416 | Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.025.800,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 914.640 [$ 1.524.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 114.400 [$ 190.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 146.400 [$ 244.000 Menos Retencién en la Fuente 27.535,00( 0,77%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 |$ 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 $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 244.100 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 190.700 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 8.000 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 609.760
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 1.198.060 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.259.065,00

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Actividades desarrolladas durante el periodo objeto de pago

Formacion a todas las fichas asignadas

Desarrollar actividades Como guias de aprendizaje para los programas y cursos complementarios asignados

Acatar los lineamientos del Sistema Integrado de Gestidn y el Sistema de calificados para Seguridad de Salud en el Trabajo
Mantener autonomia e independencia en el cumplimiento del contrato

Cumplir con el total de de horas conforme a las horas académicas impartidas e incluyendo el desarrollo de actividades
Cumplir con los lineamientos en la ejecucién del contrato conforme al aplicativo CompromlSO

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 descripcién de cada| OSCAR EDUARDO TRUJILLO TABARES
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 contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el CLARA MARIA GARCIA CRUZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADORA ACADEMICA

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

ANSTRONG ALBERTO GOMEZ RIOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




PAGOSIMPLE |  auroucupscion

Fecha creacion reporte: 2021-12-06, 03:24:41 PM  Tipe Planilla: I: PLANILLA INDEFENDIENTES Numeére Planilla: 1041806416

Simple

Periodo Cotizacion:  noviembre de 2021 Periodo Servicio: nowiembre de 2021

o

‘I\ PAGADO 06/12/2021
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social OSCAR EDUARDO TRUJILLO TABARES
Documento CCa770071 Direccion CL 13 #16 - 36 CENTRO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3186626927
Tipo Persona MATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad ARMEMNIA Departamento CUINDIC
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Movedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
R N e e e E e e N ) R - Y e e P e A A A A I
e LT I | 1 e TS R ————— e I T s s s e s s peseem
I.TOTALES
1EC Pershon BT Balud IBC Riesgos IEC Cajas Aportes Fension | Apories Salud | Aportes Fiesgos | Apories Cajas | Apories Sera | Apories ICBF m -I"\'“""’EI s | Licenoias, Baidos n—r :lrﬁ“%: m"grﬁl;n TOTAL FIMAL
a Faror) EPE WORA DiE MORA
§ 1.023.a00 § 1325400 § 1325400 £0 § 244,100 § 190, 700 § 8.000 g0 50 §0 £0 50 g0 50 § 442 E0D| £0 S 442 E00

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 343 2040 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 62 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 604 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 364 88 50 - Resto del Pais: (18000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir. asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambienie esta en nuestras manos.



Transaccion Aprobada

B Simple

Informacion de la Planilla Pagada

Hit de comercio Operador de Informacion 9000073330
Razdn Social del Operador de Informacion SIMPLE 5.A_
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2021-12-06, 03:22:08 PM
Pericdo de Cotizacién Otros Riesgos noviembre de 2021
Pericdo de Cotizacién Para Salud noviembre de 2021
Empresa OSCAR EDUARDO TRUJILLO TABARES
CEDULA CIUDADAMIA CC 977007
Caodigo Sucursal (Nombre) [
Referencia de Pago’ Homero Planilla 1041806416
Tipo de Planilla 1
Hiamero Transaccion Bancana/ CUS 1234322630
Banco {1007) - BANCOLOMBIA
Valor § 442 800
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccion IP de Origen www_simple.co
Mt Codigo Admanisiradon Mumero Afllados Valor sin Mora Totad Intereses Mora
NEIZ24E08 230301 PORVEMIR 1 § 244,100 0
NEDIZI1440 EPS003 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A 1 § 180.700 %0
NEB001 1133 14-23  ARP - POSIMvA COMPANIA DE SEGUROS 1 § ELOOO 1 4]
SubTotales: § 442 800 %0
Total a Pagar: § 442 800

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 343 2040 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 56 68 - Bucaramanga: §43 B0 00 - Cariapena: 504 54 44 - Pereira: 340 25 g2 .F20ina 1.de 1
Barranquilla: 361 84 50 - Resto del Pais: (8000 871 671 - Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a fraveés de otros operadores de informacion dado que no tiene medios para comobsorar la
veracidad de la mll:u.au aleance se limita a replicar la informacidn suministrada directamenie por el cliente.

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



CERTIF[C_;ACION'DEPENDIENIES PARA CONTRATISTAS
Armenia, 03 de Junio de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)

Ciudad- Armenia

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 20186, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| NUIP -NIP | 1091889663 | Valeria Alexandra Trujillo Cadena [ HUO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

» Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRME”

Nombre: Oscar Eduardo Trujillo Tabares

C.C: 9.770.071 de Armenia

GRF-F-063 V.02
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

, REGISTRO CIVIL  indicativo 672
NUIP | 1001889663 )/ DE NACIMIENTO  Seria PR

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria B Nimero Ej Consuladol:] Corregimiento D Inspeccion de Policia D Caodigo N 3|2

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

__COLOMBIA QUINDIO ARMENIA

Datos del inscrito

Primer Apelliido Segundo Apellido

3 3k 3k % 3 3k 3k %k 3k %k sk ok ok ok K ok K TRUJILLO 3k 3K 3 3 % K ¥k ¥ % ok 3 K % 3k % ok ok Kk 3k %k %k %k k rAnFNA % % % % %k %k %
Nombre(s)

36 3 3k 3 3k ok 3k 3k ok 3k 3k 3k 3k ok ok 3k ok 3k 3k 3k 3k 3 3k ok 3k ok 3k 3k ok ok ok 3k ok ok K K VALER|A ALEXANDRA 3 3 3k 3k 3 ok ok 3k ok ok ok %k ok k%

| i | | Fecha de nlc|imlanto l Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Afio Mes Dia
A 2 D Lu‘vﬁ:llic_ir#onto (Pais - Dop-m;éntz- Munldpl?%do Inspeccion) e 'Qosmo_
COLOMBIA QUINDIO ARMENIA
( Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Namero certificado de nacido vivo
CERTIFICADO NACIDO VIVO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS ***% %k xkk sk kot s 162037679
Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los decls para el primer apeliido del inscrito)

llidos y nombres completos
Yy

CADENA PALAC'O MARY LUZ ******************************************************

ion (Clase y namero) N lidad
C.C. 34.571.995 DE POPAYAN **¥¥xkkksikbkssirsikkikk COLOMBIANA '
Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejos del mismo sexo, anotar el prog que indiquen los decls para el segundo apeliido del inscrito)

Apellidos y bres completos

TRUJILLO TABARES OSCAR EDUARDQ % s sk s o e ok ok o o 3 3 35 3k 3k 3k 3k 3k 3k sk 3 3k 3k sk o ok ok ok 3k ke o ok sk ok ke ok o ok 3k ok ok ok o ok ok

D de ion (Clase y namero) Nacionalidad
C.C. 9.770.071 DE ARMENIA *** %% Kkokokakd ok o o o oo oo oo o o COLOMBIANO !

( Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

TRUJILLO TABARES OSCAR EDUARDO **********************************W***vﬁr*****

ion (Clase y namero) /_Figgda

Llwm T

| _C.C.9.770.071 DE ARIVIEINLA %%k ok sk ok s ks s o ok o ok o o ok o ok 3ok //4“’ "

(Datos primer testigo

EEEREREBEE R EFEFEFTFFFTFFTFTTFETETETY

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

+ [ TRORSER TR AR K K o F oK o ok o e BT Wk Ao A W ok o SR Sleteiood RS, Ty

EEIEIZIIEZI LR R LR R E 2 E F T FFFFFFTFFTFEFETFETFTTFTT TN LTI w8 o g

T R —
"‘I
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- Fecha de inscripcién Nombre y firnjifdel fu VeignaTio q ,\3 i
W . NOIARA )

: el o . AEASTIAC

1 A M vie Dia ‘

: “l2lol2lo “Iplile 111 CAROMNAGIRALDO ALVAFADO

AN T

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

OTAR ..lA 'h‘... -&.\.‘ AENIA (E)

*58346721n



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL Indicati 58346721
NUIP 1091889663 DE NACIMIENTO Serli:Ttwo

-

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

VRN ARG

Registraduria D Notaria [1—] Nimero [IE] Consulado D Corregimiento D Inspeccion de Policia El Cadigo N 3. 112
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia
COLOMBIA QUINDIO ARMENIA
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
kKRR KRRk K  TRUJILLO ****** %% KRRk Rk kkkkkk  CADENA F** ¥k kk

Nombre(s)

KRR R AR AAAAF KK AR KRR KR KK \A| ERIA ALEXANDRA ¥ H*FF koo ok

Fetha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
mo | 2l0l2]0] s .,EZ. IEI, n|° e {Lgm?o |___FEMENINO __o |posimvo
COLOMBIA QUINDIO ARMENIA

( Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO NACIDO VIVO HOSPITAL SAN JUAN DE DIQS ****kkkkkkksskrtrrss 167037679

(‘Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar e/ progi it que indiquen los decly para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

CADENA PALACIO MARY LUz 3 3k 3k 3K ok ok ok sk ok ok 3k ok 3k 3k ok ok 3k ok ok 3k 5 3k 3k 3k ok ok 3 ok ok ok b 3k 3k 3 3¢ 3k 3k 3k K 3k ok K % 3k b 3k 3k oK ok K 3K K K K

D nto de id ifi i6n (Clase y nimero) Nacionalidad
C.C. 34.571:995 DE POPAYAN *$#35358xsas sk snbnsd e tbns® COLOMBIANA
(‘Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el prog que Indiquen los d para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

TRUJILLO TABARES OSCAR EDUARDO 88 6 K K K K K K ok ok ok ok ok sk ok Kk ok ok Kok Kk R K 3K 3 o o o o o s o s s o ok o o o o o ok

D wento de id ién (Clase y namero) Nacionalidad

£.C.9.770.071 DEARNIENIA *#FSETAERESESRRENERSRALEEERE2% COLOMBIANO

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

TRU."LLO TABARES OSCAR EDUARDO **********************************?7****?****

Documento de identificacion (Clase y nimero) - / Flry{
’ o > A ?
c.c' 9'770'071 DE ARMENIA 3k 3k o 3 oK o 3k e 3k 3k 3k 3k ok ok ok ok ok oK 3k ok ok ok ok ok ok ;— M//“‘/C‘///
. 554 =
Datos primer testigo s

Apellidos y nombres completos

k************************************

rento de i i6n (Clase y namero) Firma

sesie-siorsiesiosiernieafeie B e e el e el e e ol B e e e ST ST e T T e T e 0 T e 2 T 3

Apellidos y nombres completos

Documento de ide cdc Clabe y n % LSRR R L LR LR L S S L L 2 2 st S—
'.\:‘ + ey ‘? "\
Fecha de inscripcién Nombre y fi _: el fumg@nario z;c'ﬁautoriza
AR M Di CARK LINA & o HVA 5
\ ) WY 4
*l2joj2]o| " o|ic| ° |11 St
| R S /
r ¥ ‘?:, AL L
e Rﬁlocimiento paterno Nombre y firma del , ) | se k&ﬁ el reconocimiento
| Mo Nt i
NOTARGEBSEARLOF ARGIENIA (€] :
pr 2 ‘ A 7

ESPACIO PARA NOJAS
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ot
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Versldn: 04

Cédigo:
GTH- F- 074
Proceso Gestién del Talento Humano
Formato entrega de bienes e informacién de ejecucién contractual por el contratista
|NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Oscar Eduardo Trujillo Tabares IDENTIFICACION
cwoap | Armenia |FEcHA 1202021 |RecionaL 1 Quindio aTmoT
|muwauamuﬂm¢umm: Avenida Centenario carrera 6 # 4TN-15
|nOMERO ¥ FECHA DE cONTRATO: l CO1.PCCNTR.2392413 e/odro21
CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO
LIGUIDACION POR MUTUO )( CESION u% ANTICIPADA POR m:::mm
DEPENDENCIA BENA ':::‘l' RESPONSABLES —— i
NOMBRES Y APELLIDOS _ FIRMA ,——-ﬁ:_i:&.l .
GESTION DE TG [ X ] |JuAN BAUTISTA LONDORO PINEDA X
ADMINISTRACION ==
A roR be x | |KELLYNETH MURILLO HERRERA }Q:\_ﬂ \ﬂ(‘f‘\”h Q\—QU n‘{)o

(S1APLICA)

PERDOMO CASTAREDA

del Corato en las Reginsiesy | | [CONTRATACION SERVICIOS PERSONALES V.8
Cantros de Farmacion) SUPERVISOR
m,:.:;emm | Generar reporie de htips:/imiinventario.sena.edu.col garantzando que no tiene elementos a
SERVICIOS GENERALES, [
(Adminstracién | X JORGE ALFONSO SABOGAL BELTRAN 4 \
de edificia; Contratacidn) =
m—m
CONTABILIDAD X JUAN STEVEN VASQUEZ MORALES
e !

= ey B ﬂ
TESORERIA X | |ANDRES PULGARIN CARDENAS %ﬁiﬁ L.
L APA LUCY NELLY HERNANDEZ @l \ noAsucA
[ x | [LLtAn RoDRIGUEZ RANIREZ &
1ci08 EVALLATVOS TITULADA | X | [ GINNA PAOLA LOPEZ GORDILLO =5l JGnvns Pocer \oPel ¢

L
CERTIFICAGION X | |ADRIANA MARITZA VANEGAS CASTILLO Holvhan @, \ida L i
0 i

FORMACION COMPLEMENTARIA | x| |ELIANA BARBOSA C_Jf@)q
ANRTICLLACION MEDIA
o AN JULIO ALCIDES AGUIRRE ESTUPIRAN  EDITH

SENNOVA (5! APLICA)

PATRICIA CASTARO JIMENEZ

SUPERVISOR DE CONTRATO

IBLIRA MARIA GARCIA CRUZ

ELEMENTOS FALTANTES U OBLGACIONES PENDIENTES (Relacionar con £u respectivo valor)

NOAPLCA
f' 7 ./!

loTROS : / 7 )
_;[ 1/ I/
L7
Firma del




Versién: 1.01
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el documento 9770071 NO
ha sido registrado en la Base de Datos y por tanto NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 7 de Diciembre de 2021 a las 15:44:13

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utiliza}ciOn.
Todo ello segln lo dispuesto sobre este particular en la Constitucion 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 Ias obligaciones

generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

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

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccion General Pagina 1 de 1



