o DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (PoR  [c0digo Regional 17
e T CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cadigo Centro 911210
7/\‘ REGIONAL CALDAS Fecha Elaboracién Marzo de 2022
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA LA FORMACION CAFETERA-CALDAS -SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION Varsion ENERD 2022 - 1,22
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SEMA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 64173494392
Resolucion DIAN N* 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) MNo. de documento 355993
DATOS DEL CONTRATISTA
Mombres y apellidos contratista: LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA 00000
Correo alectrénico contratista: lacuellar03@misena.edu_co c.c. 1110517730 | 1p/N® de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacién? | NO | Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO
Sus ingresos en el 2021 fueron Iguales o su parlurad MO Induccién SST | 51 | Prosta Servicios Excluidos de IVA? | 5l
Banco al cual consignar: [ BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS N*Cuenta | 309238432
Ha contratade o vinculado dos o méds trabajadores asoclados MO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2022 supera los $ 125'913.200 NO
DATOS DEL CONTRATO ¥ PERIODO OBJETO DE PAGO
N® del contrato: 349755612022 | N® Compromiso SIIF | 10722
Valor Total del Contrato £42.240.250] N° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Salde Anterior del Contrato % 42.240.250 1 @l $ 3.997.500,00
Nuevo Saldo del Contrato § 38.242 750 Legalizacién comigiones del periodo £ 0,00,
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSOMALES DE CARACTER TEMPORAL, COMO INSTRUCTOR, PARA LAS ACCIONES
OBJETO CONTRACTUAL: DE FORMACION PARA EL TRABAJD, PRESEMCIALES O VIRTUALES DEL CENTRO PARA LA FORMACION CAFETERA. S/RAD
Descripcidn del servicio prestado) 17-9-2022-001086.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGD
Ingresos por honorarios % 3.997.500 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0.00%
Retencion en la Fuente del Periodo 50
Ingresos de otros meses cobrados en el mes 50
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.997.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos 50
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.656.275| TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO 50
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL ¥ LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Fabrara Enara Valor Base retencién en la fuente| 2.656.27500| TARIFA
N* Planilla PILA. o . N° Radicacionpago 88 | ... 0 ‘Valor Base retencidn en la fuente ICA| 3.541.700,00
|Ingraso Base de Cotizacién - IEC § 1.599.000 |% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte abligatorio a sequridad social salud $ 199.900 |5 [i] IVA (Si ez RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a sequridad social Pensidn 5 250.800 |8 [i] Menos Retencidn en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatoric a Fondo de solidaridad Pensional $ - |5 [i] Menos Retencion WA 0,00 15%
ARL | [ 8.400 |8 [i] Rataica - 8209 13.104,00| 0,370%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias 5 - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC H - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias §7.522 064] § = - 0,00
MMMH i 3.800.400 5 - Oftras Retenciones 0,00 0,000%
gg @smn t!e |m:|resos de otroz meses cobrados en el meqd § - Otraz Retencionas 0,00] 0.000%
$ - Otras Retenciones 0,00| 0.000%
Aparlas A R.L de i |nqrasns de otros me'ses mbradns en el mes 5 - Otras Retencionas 0,00| 0.000%
Dependientes hasta g 1.216. 128 g -
| Salud hasta 3 608.064 5 - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% 3 9.120.960 5 BA5.425 Descuentos de embarge (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente 5 VALOR A PAGAR $ 3.984.396,00

S0N: TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y EI.IA.TRD MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS MICTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

VIRTUAL MANIZALES ID: 217603 2176040 2176041 TGO HMEGOCIACION INTERNACIONAL
RARF: Bnalizar los resultados de la evaluacién segln metas organizacicnales teniendo en cuenta las wvariables de gestién y Adreas de
rendimiento, identificando las debilidades vy fortalezas del talento humano segin las técnicas establecidas.

Evaluar la gestifn del talento humano 2 través de indicadores de gestién, teniendo en cuenta el desarrolls de las funciones con
relacidn a metas establecidas y tiempos de gestidn, segin niwveles de rendimiento a partir de normas y procedimisntos establecidos a
nivel interno y externo.
Presentar & las diferentes dreas o unidades de proceso el reporte de las diferentes anomalias presentadas basado en las normas legales
el andlizig de costos, de acuerds con los términes de negociacién internacicnal, identificands las lineas de financiacién bancarias
y presupuestos para la importacién y exportacién, teniends en cuenta las normas legales vigentes y las politicas establecidas.

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 soports
lsuministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC
Iy FWP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico gue no

han sido utilizados en la disminucidn de la Base de Retencidén en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El mimero) (%N%\ICP\ C%\\P\q’ )
Ide trabajadores contratados para cumplic con el desamollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en|
|esta planilla; 4. Toda la informacidn agul suministra es veridica; 5. He leido y entendido |a descripcidon de cada LUZ ANGELICA CUELLAR EURITICA
uni die los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: A—um"ﬁ-gum pago.

N .- Que El Contratista cumplié a cabalidad |as obligaciones contractuales pactadas:
[ - Cue El Contratista desarmolld 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|

gl contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en al EANTIAGD TABARES GONZALEZ
prasents informe y que los mismos han side liguidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR ACADEMICO
Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista el su| isor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL OR ADOR DEL PAGO

JOSE BERNARDO GOMZALEZ BETANCURTH
SUBDIRECTOR DE CENTRO Goz2




REPSSamtas

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6 5 8
Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario, 1 5 7 621 1

I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion_

Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio

A Afiliacion .. B. Reporte de Novedades A Individual: _ geneficiario o Afiliado adicional  C. Institucional A. Contributivo /B, Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
2 A Cotizant@[x B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente Y C. Pensionado \ (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

Primer Apellido g Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
FLUELLAY bO¥ i ThCh Jo = ARG e A
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documemo de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN T__ CE CD - e i ll ] [\ i I J
| Rc ol PA sC o = |q Femenino Masculino }‘/ I | | A | 1 l'
DATO OMP ARIO
Datos F |
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tippo F N M Condiciébn T P
15. Admlnlstradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Admlnlmradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
Vos T VUn (oloeni
18. Residencia
Direccion S Teléfono Fijo
nl Y CH5- P covrvep
Teléfono Celular Correo Electrénico :
< | a 4 @) L‘ G g ﬂ \ a €U ¢ \ \ s X \J, f’]‘ (i *J Ma \ (_ o N
Municipio / Distrito Zona . Localidad / Comuna Departamento
=B NGO € Urbana ' Rural A o L (A
DATO D D A O D O BRO D O A AR

Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o compaiiero(a) permanente
19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD = . £ :
fic. CC 'PA .80 Eimenno, = Moo ‘ | l |! l |a]al J

Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
BS

Datos Complementarios 3
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino l | ] I I
o2 . [om[w[a]a]»
B3 : Femenino Masculino l I l | l J
B4 Femenino Masculino I | : I l l
B5 Femenino Masculino | I I l | l | l

e - I$||F‘:;mmci(gﬂmd i6 i ?Amqs'qe/;:ts:::enda z Departament Teléfono Fijo y/o Celular ﬁl::ll:'r?;ld(: :':ogm;‘oeflnalag&)

ondicién unicipio/Distri ona epartamento eléfono Fijo y/o Celula

B1 FSNEM T =P Urbana  Rural
B2 F N M T =P Urbana Rural
B3 F 2NN T=P Urbana Rural
B4 F N M =8 Urbana Rural
B5 F N M TP Urbana Rural

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)
Cc
B
B
B J

-Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2a Copia: AFILIADO-




V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Namero del documento de Identificacion 1 Pensiones |

39. Ubicacién
Direccién Teléfono Fijo
Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento
= J
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad
|:] 1. Modificacion de datos bésicos de identificacion. |:| 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: ~ [__| A. Régimen Contributivo
[ B. Régimen Subsidiado .
14. Traslado: [:| A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

[] 2. Correccién de datos basicos de identificacion.
[:] 3. Actualizacion del documento de identidad.
[ 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios.
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

cedigo [ ]
[] 6. Reinscripcién en la EPS.
|:] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
@ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

[] 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

AL )

18. Reporte de la calidad de Pensionado

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
CN Tl CE “cD 7 9 l q | I l | \ | J
RC CC PA SC fomeail . Mesculno | | |a]a] | | RS

44. Motivo de traslado
Cddigo

43. EPS anterior

45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
|:| 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
EI 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
[] 49. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

D 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[:| 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
[] 58. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Viil. FIRMAS

4. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucion o de oficio

Melia Cotllat .

IX. ANEXOS

: T CN RC TI CC PA CE CD SC
[] 56. Anexo copia del documento de identidad: ., .. TOTAL

|:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
L__] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

E] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

D 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[] 68. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Shparintendencia Nacional de Salud.

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacién
Cédlfo del Munuclp|0|céd|go @wlam Numero de ﬁﬁha Puntaje | Nivel | I I | | | I I ‘ l i J J l l J I l
70. Datos del funcionario que realiza la validacién
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Nimero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
Observaciones: /
7 o (o X \ > /
Tt Nt LA P JILE{E
RECIBIDO PATA
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de Iginformacion rogl#_ra@'tbﬁla!}“ﬂﬂacmnes contgnidas en el capitulo VI del formulario. =/
(" Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radficacion Sticker procesamiento 2
RECIBIDO PCR: e B e
o GRS
X )




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA, identificado{a) con cédula de cludadania
1.110.517.730, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Febrero del 2022.

Cordialmente,

Gerencla de Clhientes




AN

FOR UM COLOMEIS mAS HORESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Aciualizacion

2| Concepio (O |2

14895909734

4. Nimeno de Tonmulanks

1

5. Mdmero die Identfcacion Triataria (NIT) E. O
1110517730|e

14. Buzon elecirénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de coninbuyenis ZE. Tipo dhe dosoumienibs:

26. Homeno de bdenafioaokis Z7. Feoha expedicitn

Persona natural o sucesion iliquada 2 |Cédula de Cugadania 13 111059773 0091203
Lugar de expedicidn 28. Pals 29. Departamento 3. Cudedhtanicpio
COLOMEA 1 6 9 [Talima T 3 IBague oo
1. Primer apesdlido 32 Segundo apelido 33 Primer nombre 34-Ets nomires
CUELLAR BURITICA LUz AMNGELICA
I35 Ragon sooial
365, Momiee comeroial T Sigis
UBICACIGN
38 Pais 35, Departamenio 40, CisdadWunicipn
COLOMBIA 1 6 9 | Tolma T 3 |[magus o001
41, Direscoidn prireipal
MZ D CA 20 BRR CORDOBA
42 Cormen slecronicn lacuellari3@gmail .com
43 Cadigo postal 44 Tekédor 1 31440461 EQ-IAE.Tmz
CLASIFICACION
Activided scondmica Dcupackin
Actividad principal Acitvidad sasundaria Diras actividados T
| #6.Cadigs 47 Fecha imidcacirddad | 48, Cédigo ™. 40 Fechd it sctidiad | 0 ceage 1 z 51. Cadiga esabiecmienics
|8 55 1]|20186,04,01]|[8 5232048070 4] [7 0 1 0] ] |12 2 1] [ |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 z 3 4 5 g ] g s~ 1 11 12 13 14 45 46 17 18 489 2 M 22 23 24 I/ 326
|
mossgala o] | | | I} D AN [ L L ]
48 - Mo responsable de VA
Obligados aduanenos Exportadares
1 z 3 4 5 B 7 ] ] 10
| | I | | | | | | | | 55, Forma 5E. Tipe Sarvicio 1 2 3
4. Codigo |5.r.mm | |
11 1z 13 18 18
N I oo L

IMPORTAMTE: 5in perjuicio do las achsalizaciones 3 gue haya lugar, |a inscripckdn n ol Registre Unico Tributano -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en coRsecusncia no sg oxigird su renceacn

Para uso exclusive de I3 DIAN

rwron [ 0]

ES. Anences

a [] w [

&1. Facha |2mu~m~22:1a.m49

La informaciin muministrada a traves del formulano oficial de nsoripcian, aciuslizacian, suspenson

y mncalacian del Registo Unico Tritutaro (RUT). debord ser exacta ¥ Wiraz; on caso de conslatar

inaacling an Alguns & ba dalos suminisinedca &6 adalartaran Kie procedimienias adminiinaivas
3 08 o de susp , sl &l caso

Pardgraio ded articulo 16.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016

Firrra ched solicitanie:

Ein perjuicio de s verficaciones ques la DLAN reallos.
Frma aulorzada:

a8 Mompre  CUELLAR BURITICA LLIZ ANGELICA
985 Carge  COMTRIBUYENTE

Fecha generadon dooumenio POF: 07-02-2022 11:53:12AM



-3 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
SENA A R JQQ
SEQURIDAD VY SALVD €N €\ TRABARJO

7A g

Hace constar:

Que el Sr(a) LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1110517730 realizé el dia 07/02/2022 |la induccidn en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aproboé |a respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con €l fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo LUZ ANGELICA CUELLAR BURITICA Identificado(a) con cédula de ciudadania
1110517730 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

S. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Segundad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

cAdEE e Coelipb

Fema
Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -




Banco de Bogota ($)

P B30 O B4 4 REFEREMCIA BANCARIA

Caly 38 H" 7- &7 Bagasdi

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que LUZ CUELLAR, identificado(a)
con Cedula de ciudadania ndmero 1.110.517.730 estd vinculado(a) con el BANCO DE
BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahormos Mo, 309239432, abiertado desde el 13172022, con saldo a la fecha
de: § 15468

Se expide en Bogota el dia 28 del mes de Febrero del afio 2022 con destino a: A QUIEN
INTERESE

Firma Autorizada



El servicio publico Funcion
es de todos Publica

Funcion Publica hace constar que:

Luz Angelica Cu

105

ellar Buritica

730

Participo y completé con éxito el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracién de 20 horas.

Bogota D.C., 06 de agosto 2021

ol

Directora de Participacion, Transparencia y“Servicio a¥ Ciudadano de la Funcion Publica

Adriana Vargas Tamayo Codigo: 76118267500¢




