(3 DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 11
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cadigo Centro 921110
7A§ REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Octubre de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL -BTA D C - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Version JUNIO 2021 - 3.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 75343-523725
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 243610
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ALEXANDER VARGAS LOPEZ 15742
Correo electrénico contratista: avargasl@sena.edu.co C.C. 80.439.227 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 ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 26501702469
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 superalos $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2201443/2021 | N° Compromiso SIIF | 6521

Valor Total del Contrato $ 30.550.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 1.430.000 9 Del 01/10/2021 Al 11/10/2021 $ 1.430.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES:PRESTAR SERV, PARA IMPARTIR FORMACION, SEGUN PROG ESTABLECIDA EN LOS NIVELES DE

OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION DE ACUERDO A COMP REQUERIDAS EN PROGRAMAS DE TITULADA/COMPLEMENTARIA, APLICANDO
Descripcion del servicio prestado) METODOLOGIAS/CRITERIOS PEDAGOGICOS ESTABLECIDOS POREL CGl

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.430.000 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 $ 1.430.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 771.000 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Valor Base retencion en la fuente 771.000,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7810040760 [ Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.171.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 [$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 9.500 |$ 16.300 Reteica - 8299 11.312,00| 0,966%
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 $ 143.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 257.000 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.418.688,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS DIECIOCHO MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Acompafiar y Asesorar en forma permanente e integral a los aprendices en el proceso de formaci6n por proyectos durante la vigencia
Responder por la integridad y buen uso de materiales, equipos y demas elementos de la institucion puestos bajo su cuidado
Presentar en forma mensual a la Coordinacién Académica y supervisor de contratos el reporte de ejecucion de actividades

Conformar los equipos de desarrollo curricular interdisciplinarios por programa o conjunto de programas por redes tecnolégicas
Participar en la programacion y ejecucién del proceso de induccion de aprendices de formacion titulada y reconocimiento de aprendizaje
Reportar en el sistema Sofia Plus en un plazo maximo de tres (3) dias, todas las actividades que de acuerdo con los procesos

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| ALEXANDER VARGAS LOPEZ
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 VARIA CECILIA PEREZ COY
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

FABIO HERNANDEZ RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

Banco Caja Social

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

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

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 6 A 89 47 CA 77 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

80439227

ALEXANDER VARGAS LOPEZ VARGAS LOPEZ

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4460055

I-INDEPENDIENTE

Educacién de instituciones

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7810040760 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

2021/10/04 12:04 PM

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/04 NUMERO AUTORIZACION: 1153255851
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 249.600
SUBTOTAL: 1 $ 249.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $195.000
SUBTOTAL: 1 $195.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $16.300
SUBTOTAL: 1 $16.300
TOTAL PAGADO: $ 460.900

USUARIO: SOI - CC80439227
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

%% Banco Caja Social

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80439227 || NUMERO PLANILLA: 7810040760  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALEXANDER VARGAS LOPEZ VARGAS LOPEZ | | pER|IODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA. 0
DIRECCION: CL6A8947 CA77 TELEFONO: 4460055 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/04 NUMERO AUTORIZACION: 1153255851
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacién 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 FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $249.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 249.600 $0 $249.600
SUBTOTALES: $ 249.600 $0 $249.600
( 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $195.000 $0 $0 $0 $195.000 $0 $0 $195.000
SUBTOTALES: $195.000 $0 $0 $195.000
( 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 $16.300 $ 16.300 $0 $0 $16.300
SUBTOTALES: $ 16.300 $0 $0 $16.300
( 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 % g 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 < |5 0 . 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
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC VARGAS  [NDEPENDIE $ 1.560.000 NO 25-14 30 $ $249.600 $0 $0 $0 $0  Normal $249.600EPS005- (30 $ $195000  $0 $195.00014-23- |30 $ 80439227 | $ 16.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B0439227 | NDERNOLUNTARIO COLPENSI| | 1.560.000 SANITAS 1.560.000 POSITIVA | | 1.560.000
AL SISTEMA ONES SA. COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
SA.
2021/10/04 12:05 PM  USUARIO: SOl CC80439227 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, febrero de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| T.L | 1029143699 | Samuel Alejandro Vargas Ludemann | hijo |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: Alexander Vargas Lopez

C.C. 80.439.227 de Bogota




REPUBLICA DE COLOMBIA

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

NUIP | 1029143699 BE HACIEIENT S st gicangiq

Serial

(‘Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria E] Notaria I:] Nimero |7—| conmladoD Corregimi D Inspecci daPollciul:l ‘ Cadigo A DR

Pais - Depar © - Municipio - corregimiento e/o peccion de Policia

REGISTRADURIA DE ANT NARIRO-H SAN JOSE COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA |

I

*
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7
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Datos del inscrito

Primer_Apellido ~ Segundo Apeliido

VARGA S A H KKK A AR KA A AR ARk AR | LUDEMANNAAR KA A AR AR AR A AR AN K

Nombre(s)

SAMUEL ALEJANDRO*ﬁ****wtkﬁt*****x*m***&x******ﬁ***x*mx*********x****

oo

Fecha de nacimiento exo (en as) r R
alolgl we |slE Pl e [1l7 MﬁuuUllhD:;*¢*** ;:* PR AR
I..u‘nr Pais - D -ﬂ icipi to e/o i

{ &

P

COLOMEIA CUNDINAMARCA BUGOTA Dk**w**}%************x#*m&*****x***%k**

Tipo de d " 3 o Decl i6n de testig

»

> Namero certificadt de ido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVOkgkkskkikkskk | AT4T091 1Kk ¥AREHE

Datos de la madre

w

Apellidos y E let

LUDEMANN ARENAS MONICA ALEXANDRA***#@#k%*****ﬁ****%**#****i*?*#*#*k*

Documento de identificacién (Clase y o)

CEDULA DE CIUDADANIA 005231123 1k¥ksabiokkikfhiioio COLOMBIA**********J

Datos del padre

Apeliidos y nombres

VARGAS LOPEZ ALEX&NDER**4+********+*****+*****g*x*%**t**$*v*+*******

Documento de identificacién (Clase y na

mero) Nacionalidad o
" CEDULA DE CIUDADANTA 00BOA30227%¥kriFRFRFFF¥¥¥ | COLOMETRRRRHro0ois

w

"Datos del declarante

Apclildos y mombras comp!

VARCAS LOPEZ ALE ANDER%***k*************+*1**1*****1*tf’}#éxx?ﬁrsw$

mento de cacién (€I ero I~ / Firma | / A
CEDULA DE LIUDADANIA 0080439227 F kKb kkAdoRkRN | :éﬁx Y

(Datos primer testigo

s

Apellidos y b completos =
**#*é**Wt*******k*#*&#*k*k*?%i*#*k#*?***%*k***?&*****Yé***#*#*#t$h$¥

D de identificacion (Clase y e .F.l_cm%_*__‘ ket

FREEEET ST e S eSS 4-*} * ‘&***‘*1 IR R E S P I S S S
J

(‘Datos segundo testigo
Apellidos y
EST TS FECEISHEESEES S EEE S E S ‘5«*’*-#-‘*# ERETRERTEEE 3

mento cién nUMmero, - - T Fi% ; -1
.'-1'«'***31*****.‘#:*?*:.‘*..*'*.‘#*-'ﬂif*?‘}5*3\'*‘*-‘4’C********#K****ﬁl*f#.‘-‘k*éﬁ* PR T ET TS S e e
f‘\ r"\ I
Fecha de inscripcién omBre fﬁrmi)iel ﬁ.mcr‘f:mal-lo q;le autonl‘q ]

L~

- (134~ [

Nombre y firma TR )
o - — o
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
\‘ Firma Nombre y firma
ESPACIO PARA NOTAS

\LLF\V L Ny ,
E ﬁnh 1 % #ﬁu SHETEAJEONTLLA TANCRRROSH

Este registro es fotocopia autentica del original en cual reposa en los archivos de esta ¢
1970; tiene vigencia permanente, art. 2 decreto 2189 de 1983; se omite sello segur

Il

A OFICINA DE REGISTRO -

1:;::1 RIA 49042950-2

EG I\L NEL ES
presente se expide a solicitud del interesado. o o -
ACREDITAR PARENTESCO, BOGOTA D.C \'U
REGISTRADURIA MARIO ZAPATA R

REGISTRADURIA AUXILIAR DEL ESTADO CIVIL DE ANTONIO NARINO
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Un CompromISD de Todos.

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION
CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA

LUGAR: CGlI
FECHA: . Octubre 2021

~ DISTRITO |
REGIONAL:

CAPITAL

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: ALEXANDER VARGAS LOPEZ

IDENTIFICACION

C.C. No 80.439.227

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

CALLE 15 N° 31-42

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: CO1.PCCNTR.2201443 del 03 de febrero de 2021

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO « CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
DEPENDENCIA SENA 2"::;" RESPONSABLES
NOMBRES FIRMA

GESTION DE TIC y LOGISTICA X MAURICIO OCHOA OCHOA

ADMINISTRACION DE <

DOCUMENTOS X RUTH BRIGETHE VARGAS MUNOZ

ENTREGA CARNE (A Supervisor

del Contrato en las Regionales y

Centros de Formacion) X CRISTIAN DAVID VELANDIA SASTRE

SECRETARIA GENERAL

ALMACEN E INVENTARIOS X EMILIO PARADES LARA El Centro de formacién con miras a mitigar los riesgos de contagio por
aglomeraciones , dispuso la creaciéon de un paz y salvo general el cual se

CONTABILIDAD X ZAMIR MOLANO enviara por correo electronico a el resposable de cada area , para que con
su firma digital de el visto bueno, de los contratistas que se encuentran al

TESORERIA X MIGUEL ANGEL LOPEZ QUIROGA dia por t_odo concepto , evitando asi la recoleccién de flrn'las de manera
presencial. Cabe resaltar que el Paz y Salvo que nos envien todas las
areas se anexara al Secop 2 , como soporte del presente documento (

BIBLIOTECA X JASSON ENRIQUE VALERO GTH-F-074 V.03 de Entrega de B!ene_s,); permitiendo asi cumplir con los
controles respectivos para la finalizacion de los procesos contractuales.

SOFIA PLUS X CARLOS ALBERTO GOMEZ VARGAS

APOYO A LA COORDINACION

ACADEMICA SEDE D Y FIN DE X No Aplica.

SEMANA

COORDINACION ACADEMICA X Maria Cecilia Perez Coy

SUPERVISOR DE CONTRATO X Maria Cecilia Perez Coy

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

Firma del Contratista

GTH-F-074 V.03



