o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)

REGIONAL META

CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

50

ICédigo Centro

953210

Fecha Elaboracién

Setiembre de 2021

Versioén

JUNIO 2021 - 3,21

ID de Proceso

92054-297260

Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 204162
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: | JESUS GUILLERMO GACHA BOHORQUEZ 3164139015
Correo electrénico contratista: jggacha@sena.edu.co c.c. 80.274.949 | |p/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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 51420968781

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2195810/2021 | N° Compromiso SIIF | 8621
Valor Total del Contrato $37.718.605] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $12.810.092 8 Del 01/09/2021 Al 30/09/2021 $ 3.558.359,00
Nuevo Saldo del Contrato $9.251.733 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES. CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL EN LOS PROGRAMAS DE NIVEL TITULADA REGULAR Y COMPLEMENTARIA, DE ACUERDO CON SU
PERFIL Y PROGRAMACION ESTABLECIDA POR EL CENTRO DE INDUSTRIA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencién en la Fuente Contingente

VALOR A PAGAR

Ingresos por honorarios $ 3.558.359 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.558.359 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.364.419 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Valor Base retencion en la fuente| 2.364.419,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4405449871 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.152.559,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1423344 |$ 1.423.344 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 227.800 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 7.500 Reteica - 8299 12.610,00| 0,400%
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 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 788.140 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
$

$ 3.545.749,00

SON: TRES MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

entre otros requisitos. Planilla N© 4405449871

gue esta viviendo el pais por la pandemia COVID19

1.Efectuar los pagos al sistema general de seguridad toda integral. lo cual serd un requisito previo para el pago de los honorarios,

2.Prestar los servicios con seriedad, responsabilidad, profesionalismo y eficiencia y miembros de la comunidad SENA
3.0rientar los procesos de aprendizaje y formacién profesional de conformidad con el disefio curricular, la metodologia de aprendizaje.
4 _Creacidn de rutas y asociacién de aprendices-Registro de inasistencias.-Re-portar asistentes Fichas:2388044,2411993,2407008

NOTA: Se sigue ejecutan la formacidn de forma virtual y presencial cuando se requiera, lo anterior por el tema de emergencia sanitarial

uno de los campos aqui diligenciados.

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|

JESUS GUILLERMO GACHA BOHORQUEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

STELLA LOBOA VASQUEZ
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

BERTHA LUCIA RAMIREZ PARRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80274949 || NUMERO PLANILLA: 4405449871  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JESUS GUILLERMO GACHA BOHORQUEZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0

DIRECCION: KL10 TELEFONO: 3093081 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/08/30  NUMERO AUTORIZACION: 9996456832
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - DICIEMBRE

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 $ 228.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 228.000 $0 $228.000
[SUBTOTALES: $ 228.000 $0 $228.000

[ TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPSO005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.200 $0 $0 $0 $178.200 $0 $0 $178.200
[SUBTOTALES: $178.200 $0 $0 $178.200

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
[SUBTOTALES: $ 7.500 $0 $0 $ 7.500

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE |3 |2 & & olFlwwaaxia |k |z w|g| 90 & = a S FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO 3
° . : 205 Wi a<g<o & | » < |3 © : VIOLUNTARIOS .
N* I cion ™ |NOMBRES comzantecoTizanTe| BAsico [satario 32|23 2 & [FEEEG 21213 82 3 £ 35| | apmiN | IBC (coTIZACION TARIFA | TOTAL 1 ApmIN || 1BC  |coTizacion|vrupc| JTOTAL | apwin | 1BC pE | JOTAL g IBC ADMIN |, TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SEws 2 APORTE 2 APORTE 2 APORTE|S APORTE/APORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cc géﬁg?eQUE INDEPENDIE $1.425.000 NO 230201- |30 $ $228.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 228.000EPS005- [30 $§  $178.200 $0 $178.20014-23- 30 $ 80274949 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B0274949 P N R OLUNTARIO! PROTECCI| | 1.425.000 SANITAS 1.425.000 POSITIVA | | 1.425.000
GUILLERMO AL SISTEMA ON S.A. COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.

2021/08/28 8:45 AM USUARIO: SOI ASOTO PAGINA 1 DE 1



SENA

N

FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
Villavicencio, 14 de agosto del afio 2021
PRESENTADO A:
Bertha Lucia Ramirez Parra
Subdirectora de centro
ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
152-21 9 de agosto del afio 2021 13 de agosto del afio 2021

LUGAR A DONDE REALIZO EL REGIONAL / CENTRO DE FORMACION OTRA : ( ciudad)
DESPLAZAMIENTO

CENTRO DE INDUSTRIA'Y SERCICIO DEL Puerto Lopez

BIONERGY META

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO:

Dar capacitacion de curso complementarios de METROLOGIA DIMENCIONAL APLICADA A MANTENIMIENO INDUSTRIAL

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Planeary transmitir conocimientos, relacionada con el curso de METROLOGIA DIMENCIONAL APLICADA EN
MANTENIMIENTO INDUSTRIAL dentro de la empresa BIONERGY

RESULTADOS:

1. Se cumplié con el objetivo de impartir conocimientos de tres cursos relacionados con METROLOGIA DIMENCIONAL

APLICADA A MANTENMIENTO INDUSTRIAL dentro de la empresa BIONERGY

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

1. Tiquetes de transporte ANEXO 1

2. Lista de asistencia ANEXO 2
3. Fotografias ANEXO 3

COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1.
CONCLUSIONES:
1.
DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
JESUS GUILLERMO GACHA BOHORQUEZ _|.,!| ; !57’ hn r.l 17
.
VISTO BUENO SUPERVISOR rty/, 7
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR ,
COORDINACION ACADEMICA DE STELLA LOBOA VASQUEZ o Pt fos
INDUSTRIA /

GTH-F-087 V.01




ANEXO 1
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ANEXO 2
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ANEXO 3

GTH-F-087 V.01




SENA

:A: FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA
CIUDAD Y FECHA
Villavicencio, 22 de agosto del afio 2021
PRESENTADO A:
Bertha Lucia Ramirez Parra
Subdirectora de centro
ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
155-21 17 de agosto del afio 2021 21 de agosto del afo 2021

LUGAR A DONDE REALIZO EL REGIONAL / CENTRO DE FORMACION OTRA : ( ciudad)
DESPLAZAMIENTO

CENTRO DE INDUSTRIA'Y SERCICIO DEL Puerto Lopez

BIONERGY META

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO:

Dar capacitacion de curso complementarios de METROLOGIA DIMENCIONAL APLICADA A MANTENIMIENO INDUSTRIAL

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Planeary transmitir conocimientos, relacionada con el curso de METROLOGIA DIMENCIONAL APLICADA EN
MANTENIMIENTO INDUSTRIAL dentro de la empresa BIONERGY

RESULTADOS:

1. Se cumplié con el objetivo de impartir conocimientos de tres cursos relacionados con METROLOGIA DIMENCIONAL
APLICADA A MANTENMIENTO INDUSTRIAL dentro de la empresa BIONERGY

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

1. Tiquetes de transporte ANEXO 1
2. Lista de asistencia ANEXO 2
3. Fotografias ANEXO 3

COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1.
CONCLUSIONES:
1.
DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
JESUS GUILLERMO GACHA BOHORQUEZ e 7
J#ﬂ by
A
VISTO BUENO SUPERVISOR AT A
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR (E)
COORDINACION ACADEMICA DE STELLA LOBOA VASQUEZ /K/ﬂé
INDUSTRIA . / /

GTH-F-087 V.01




ANEXO 1

NoV NO 522496 |
NOMBRE: Q <N \\‘ N\(:,

J el WL > e
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: No. 8001060256
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ANEXO 2
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SENA

N

FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
Villavicencio, 27 de agosto del afio 2021
PRESENTADO A:
Bertha Lucia Ramirez Parra
Subdirectora de centro
ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
159 - 21 23 de agosto del afio 2021 27 de agosto del afo 2021

LUGAR A DONDE REALIZO EL REGIONAL / CENTRO DE FORMACION OTRA : ( ciudad)
DESPLAZAMIENTO

CENTRO DE INDUSTRIA'Y SERCICIO DEL Puerto Lopez

BIONERGY META

OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO:

Dar capacitacion de curso complementarios de METROLOGIA DIMENCIONAL APLICADA A MANTENIMIENO INDUSTRIAL

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Planeary transmitir conocimientos, relacionada con el curso de METROLOGIA DIMENCIONAL APLICADA EN
MANTENIMIENTO INDUSTRIAL dentro de la empresa BIONERGY

RESULTADOS:

1. Se cumplié con el objetivo de impartir conocimientos de relacionados con METROLOGIA DIMENCIONAL APLICADA A
MANTENMIENTO INDUSTRIAL dentro de la empresa BIONERGY

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

1. Tiquetes de transporte ANEXO 1

2. Lista de asistencia ANEXO 2
3. Fotografias ANEXO 3

COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1.
CONCLUSIONES:
1.
DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO

JESUS GUILLERMO GACHA BOHORQUEZ

VISTO BUENO SUPERVISOR

CARGO DEL SUPERVISOR

NOMBRE Y APELLIDO
SUPERVISOR (E)

COORDINACION ACADEMICA DE LA

INDUSTRIA

STELLA LOBOA VASQUEZ

GTH-F-087 V.01
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 13 de septiembre de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién 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 paradgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L | 1028861562 | Maria Alejandra Gacha Moscoso | HIO

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 situacidon 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,

=il

FIRMA Ly, 7 !

Nombre: Jesus Guillermo Gacha Bohorquez

C.C. 80274949 de Bogota

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
afos, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educacidon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 anos que se
encuentren en situacidén de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El cényuge o companero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el ano menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacion de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




REPUBLICA DE COLOMBIA

[he nmsu*SEALEE ES D LANELTR
TEL NURROT *mr' AP"ITE

S

..:LQ-;:?,. .

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP | 1028861562 DE NACIMIENTO o™ 37721568

Serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina .
= T Ol | NN
Registraduria _}{ NOZBFIB I:‘ Namero Consulado | Corregimiento D Inspeccién de Policia D | Cédlgo ‘ A C: | W

Pais - Departamento - thcuplo - corregimiento e/o Inspeccion de Policia

REGISTRADURIA DE KENNEDY- CL COLSUBSIDIO R COLOMBIA CUNDINAMARCA BDG

" Datos del inscrito

: Primer Apellido gundo Apellido

BACHARK KRk kKRR AR AR KR A, | MOSCOSHRRAAA AR A KK AKKAAAK A KKK AAAKOK

: NMombre(s)

MARTA ALEJANDRAKKKIRKRRKAKKRKKIKRIIRRIRIRRRIRIRAARHARRARER IR AARK

Fecha de naci Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

mlbf Mes E\p\ Dia ’1|6 FEMEN INOs# ok koK 0***$** kRO K

=l

e |

Lugardeﬂa' iento (Pais - Def to - Municipio - Correg to e/o insp

COLGI"IBIA CUNDINAMARCA BOGOTA I"L_DF“HUH‘?i‘k‘iﬁ‘ﬂf\?k.#u?k*ﬁd****)k*?k*******?k**K:‘!\**‘iﬁ

W

Tipo de doc tecedente o Declaracidon de testigos P Niamero certificado de nacido vi:o i

CERTIFICADD MEDICO O DE NACIDC VIVORassskkdoksk | A 7511008*******”*J

"Datos de la madre - j::
__Apellidos y bres compl

MOSCO30 \;ARGAS ANGELA MARiA**%‘?**’%’*** k*i&****ﬁ-****************‘L*s‘%*’**
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