GESTION ADMINISTRATIVA ‘

GESTION CONTRACTUAL

INVirma

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9

‘ Version: 01 ‘ Fecha de emisién: 2022/02/01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO

CONTRATISTA:

335/2022
ALVARO HERNAN _
CAMPO DELGADO NIT /C.C No.: 94063303

OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES AL GRUPO DE
REGISTRO SANITARIO DE LA DIRECCION DE ALIMENTOS Y
BEBIDAS PARAFORTALECER EL PROCESO DE
ASEGURAMIENTO SANITARIO REALIZANDO LA EVALUACION
DE REQUERIMIENTOS JURIDICOS EN EL PROCEDIMIENTO
DE LA EXPEDICION DE NOTIFICACION SANITARIA, PERMISO
SANITARIO O REGISTRO SANITARIO, Y TRAMITES
ASOCIADOS DE LOS PRODUCTOS OBJETO DE VIGILANCIA
DE ESTA DIRECCION.

VALOR DEL CONTRATO

$ $42.182.702,40

) PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: 2022/01/19 EJECUCION 328
DIAS
. FECHA DE
FECHA DE INICIO: 2022/01/19 TERMINACION: 2022/12/16
FECHA PERIODO DE PAGO. DE: |2022/01/19 HASTA: 2022/02/18
REGISTROS
- . . | SANITARIOS DE
PAGO NUMERO: 1 DEPENDENCIA: ALIMENTOS Y
BEBIDAS
Grupo de Sanitarios
Registros de Alimentos y
Bebidas
. Direccion
SUPERVISOR DEL CONTRATO: de Alimentos y Bebidas
ANGELA LORENA RUEDA
MONTOYA
CORDINADORA
2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES
OBLIGACIONES EVIDENCIAS
No. ESPECIEICAS ACCIONES REALIZADAS
Realizar la evaluacion legal
de conformidad a las reglas | El reporte de tramites estudiados
juridicas del presente corte, no fue posible
aplicables  respecto de|generarlo por cuanto el 6 de
tramites presentados por los | febrero de 2022 el INVIMA fue
1 usuarios para la concesion |objeto de un ataque cibernético y

de las

autorizaciones de
comercializacion (Registro
Sanitario, Permiso Sanitario,
Notificacién sanitaria

esta situacion no ha permitido
tener acceso a los aplicativos de
registro y verificar la productividad
del contratista
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de alimentos) y demas
trAmites  asociados, de
acuerdo con la normativa
sanitaria y los
procedimientos vigentes.
Apoyar a la Direccién de
Alimentos y Bebidas en la
proyeccion
juridica de conceptos vy
respuestas a las consultas TEAM
internas, externas, derechos
de peticiény Atencién telefénica via Team
2 recursos, relacionadas con |requerida por la coordinacion de la
los aspectos  juridicos | unidad de registro
recibidos por cualquier
medio de acuerdo con
la normativa sanitaria y los
procedimientos vigentes de
acuerdo con el objeto del
contrato.
Re'alllzar la evaluacion El reporte de tramites estudiados
juridica referente al control )
; del presente corte, no fue posible
posterior de los de los
reqiStros. DEermisos generarlo por cuanto el 6 de
gistros, p Y febrero de 2022 el INVIMA fue
notificaciones sanitarias de| . . .
3 X : objeto de un ataque cibernético y
alimentos y Bebidas para la . . "
e esta situacion no ha permitido
verificacion del L
- tener acceso a los aplicativos de
cumplimiento de la . - g
- ... |registro y verificar la productividad
normatividad Sanitaria )
. del contratista
vigente.
Apoyar al Grupo de Trabajo
de Registros Sanitarios de
A'"T“?,”tos y l?e:bldas con la El reporte de tramites estudiados
revision juridica de la ,
. del presente corte, no fue posible
apertura para verificacion de
[eQiStroS. DErmisos generarlo por cuanto el 6 de
O o oo i |febrero de 2022 el INVIMA fue
4 y - objeto de un ataque cibernético y
del cumplimiento de Ila : " "
o : esta situacion no ha permitido
normatividad vigente, L
. . tener acceso a los aplicativos de
derivados de las acciones ) " o
. , . . registro y verificar la productividad
de inspeccion vigilancia y :
del contratista
control otorgadas a la
Direccion de Alimentos y
Bebidas.
Apoyar en
el control, actualizacion y
5 seguimiento de la

informacion suministrada en
los sistemas de
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informacion y aplicativos,
dispuestos por la Direccion
de Alimentos y bebidas para
el tramite de
las solicitudes de registros
sanitarios y tramites
asociados.

Certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas.

| 3. VIAJES O DESPLAZAMIENTOS (NO APLICA)

| 4. CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION DE SEGURIDAD SOCIAL

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: fotocopia o en medio magnético de la planilla,
recibo de pago de aportes a salud, pensiones y ARL, correspondiente al mes de enero del afio

2022.
Pago No. Valor de Base de No. dias Valor Pago No. Planilla Planilla
honorarios cotizacion base de correspondient Expedida
cotizacion | e EPS, Pension por
y ARL (operador)
1 $3.858.174. | 1.543.269 | 15 220.600 104409518 | pago
0 simple

| 5. BALANCE FINANCIERO

Valor total del contrato $42.182.702,40
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el | $3.858.174,4
periodo actual).

Saldo del contrato 38.324.528,4

6. PUBLICACION EN LA PLATAFORMA SECOP Il LAS CERTIFICACIONES DE
CUMPLIMIENTO PARA PAGO, INFORMES Y SOPORTES CORRESPONDIENTES
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NUMERO DE PAGO CON SUS
RESPECTIVOS SOPORTES
PUBLICADOS

PUBLICACION EN SECORP I

Sl

NO

1

X

Atentamente,

Firma ALVARO HERNAN CAMPO DELGADO

Nombres y apellidos del contratista

Contratista
C.C. No. 94063303

Recibi a satisfaccion:

Firma ANGELA LORENA RUEDA MONTOYA

Nombres y Apellidos
Cargo CORDINADORA

Dependencia Grupo de Sanitarios Registros de Alimentos y Bebidas

Direcciéon de Alimentos y Bebidas

Supervisor(a) Contrato 335 de 2022




GESTION ADMINISTRATIVA ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

O FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION

R Cadigo: GAD-GCT-FM24 Version: 01 ‘ fecha de emisio 2022-03-09
1. DATOS GENERALES
CONTRATISTA ALVARO HERNAN CAMPO DELGADO NIT/ CC No. 94063303
CORREO ELECTRONICO acampod@invima.gov.co TELEFONO
3155382578
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de SerV|C|o_s, profesionales y/o de apoyo a NO
la gestion
TERMINO DE .
No. CONTRATO 335 -2022 EJECUCION 328 dias
prestar servicios profesionales al grupo de registros sanitarios de la direccion de alimentos y bebidas para fortalecer el proceso de
OBJETO DEL CONTRATO aseguramiento sanitario realizando la evalucion de requerimientos juridicos en el procedimiento de expedicion de notificacion
sanitaria,permiso sanitario y tramites asociados de los productos objeto de vigilancia de esta dirrecion
FECHA DE SUSCRIPCION 2022-01-19 FECHA DE INCIO 2022-01-19 FECHA DE TERMINACION 2022-12-16
VALOR TOTAL DEL SALDO ANTERIOR DEL
VALOR A PAGAR $3.858.174
CONTRATO $42.182.702,4 CONTRATO $42.182.702.4
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
CONTRATO 38.324.528,4 VALOR PAGADO 3.858.174 CERTIFICA 1
: R PERIODO OBJETO DE 19 de enero a 18 de
TIPO DE PAGO parC|a| FACTURA / CUENTA N°. PAGO febrero de 2022
BANCO Banco Caja Social |TIPO DE CUENTA Ahorro No DE CUENTA 24083104903

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

NO

3. SOPORTES DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES

En mi calidad de supervisor (a) del contrato, luego de revisar y analizar las actividades realizadas por el contratista, certifico el cumplimiento a satisfaccion de las obligaciones
contractuales para el presente pago y de la entrega de los soportes que lo acreditan:

Sefiale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades Sl Facturas NO
Pago Parafiscales NO Ingreso a Almacén NO
SGSSI Sl Documentos a cargo NO S
Carné NO Otros. Cuales? NO

indique las observaciones respectivas

4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NUMERO DE PLANILLA 1044095180
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD 2022/01 $ 95.000,00 SURA
PENSION 2022/01 $121.600,00 COLPENSIONES
ARL 2022/01 $ 4.000,00 POSITIVA

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacion segun el caso; SGSSI que corresponde a salud, pension y riesgos laborales. Se debe anexar los
pagos o planillas.

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
(El supervisor debera realizar un informe respecto de la ejecucion del contrato en la casilla c

O

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

O

1. Que EIl Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas.

2. 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.[

3. Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificacion.d

O

En caso de no cumplir con las obligaciones establecidas en el contrato el supervisor debe tener en cuenta el numeral 22 y siguientes del Manual de Supervision e
Interventoria GAD-GCT-MN2 y el numeral 7.8 del Manual de Contratacion GAD-GCT-MNL1.

AAAA MM DD
2022 3 9

Fecha de expedicién de la presente certificacion:

Recepcidn por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

Nombre

Fecha de revisado:

ANGELA LORENA RUEDA MONTOYA

Coordinadora Consecutivo:
Grupo de Registros Sanitarios de Alimentos y Bebidas

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y toda la documentacion que se deriven de la ejecucion del presente contrato al expediente contractual.
NOTA 2. Los supervisores una vez se cumpla el plazo de ejecucion del contrato, deberan elaborar el informe final de supervision, de acuerdo con lo sefialado en el manual de
Interventoria y Supervision GAD-GCT-MN2.




DECLARACION JURAMENTADA DEPURACION DE LA BASE DEL CALCULO DE RETENCION
Bogota D.C.

Sefiores
INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - INVIMA
Ciudad

1. Declaro bajo gravedad de juramento que estoy obligado (a) a declarar renta por el afio inmediatamente anterior, en los
términos definidos por la normatividad vigente. SI () NO ( X)

2. Declaro bajo gravedad de juramento que he contratado o vinculado dos o mas personas para desarrollar la actividad
cuya remuneracion es objeto de retencion. SI( ) NO (X )

3. Declaro bajo gravedad de juramento que en el aflo anterior o en el afio en curso mis ingresos brutos totales
provenientes de la actividad, son inferiores a 3.500 UVT. ($127.078.000 con UVT afio 2021 ($36.308) ($133.014.000
con UVT afio 2022 ($38.004) )). SI(X) NO( )

4. Régimen del impuesto sobre las ventas al que pertenezco:
RESPONSABLE DE IVA ; NO RESPONSABLE DE IVA_NO_

5. Declaro bajo gravedad de juramento, acorde al Art. 387 del Estatuto Tributario que las personas que a continuacion
relaciono dependen econdmicamente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra requerir beneficio en
forma adicional en los términos establecidos de la norma precitada, para lo cual adjunto documentacién que asi lo
certifica:

NOMBRE EDAD PARENTESCO | DOCUMENTO

SOFIA CAMPO VELASCO 9 ANOS [HIJA 1105382120

Con lo anterior se solicita que en la depuracion de la base de retencion sea descontado el 10% de mis ingresos brutos y
hasta un maximo de 32 UVT por concepto de dependientes.

6. Soy pensionado segun resolucion No. (Adjunto copia). SI( ) NO( )

7. Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario para adquisicion de
vivienda, Obligacién No. con , segun certificacidn anexa a la presente, lo anterior

para efectos de la aplicacion de la retencion a que haya lugar de conformidad con el Articulo 383 del Estatuto Tributario y
normas reglamentarias, cuyo valor no superara 100 UVT ($3.800.400) por mes

8. Declaro que soy titular de la cuenta AFC No. Banco , consigno la suma de

$ . Lo anterior con el objeto de acceder a disminucion de la base de retencion en la fuente en el

documento equivalente anexo al desembolso en mencién, de conformidad con lo consagrado en el articulo 126-4 del

Estatuto Tributario y demas disposiciones legales vigentes. (adjuntar soporte mensual)

9. Declaro que consigno a pensiones voluntarias en el Fondo de Pensiones , la suma de
$ ;

10. Declaro que soy titular y consigno a Medicina pre-pagada la suma de
$ , que no supera las 16 UVT mensuales.(Adjuntar certificacion de la entidad del afio pasado)

11. Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, SOLO corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion. SI ( x) NO (

)

12. Si posee ingresos adiciones a este contrato sobre los cuales aporta seguridad social, enuncie la base (IBC) y el valor
pagado sobre la cual aporto Salud y Pension del ingreso del contrato con el INVIMA

Base (IBC) de Salud Aporte de Salud
Base (IBC) de Pension Aporte de Pension
Base (IBC) de ARL Aporte de ARL

13. Autorizo me sea aplicada una tarifa del 10% persona natural no declarante o del 11% persona natural declarante de
retencion en la fuente por Honorarios, siendo esta superior a la expresada en el articulo 383 del Estatuto tributario
(Retencion por Ingresos Laborales) SI () NO ( X ).

Atentamente, \

Firma:
Nombres y Apellidos ALVARO HERNAN CAMPO DELGADO
CC 94063303 de Santiago de Cali




Fecha creacién reporte: 2022-03-10, 11:42:06 AM

PAGOSIMPLE |

Periodo Cotizacién:

Tipo Planilla:

enero de 2022

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Servicio:

enero de 2022

Numéro Planilla:

Referencia pago (PIN):

1044095180

8842384940

ALVARO HERHAN CAMPO DELGADO

|CC94063303 CR 53 #13 - 15 APTO 202B
{INDEPENDIENTE 3155382
NATURAL UNICO
Cludadd =~ = [cALl VALLE DEL CAUCA
Representante Legal
Total Afiliados 1 ~POSITIVA DE SEGUROS
Ii. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado [ Novedades ~ i _Pensiones Salud Riesgos . Cajas 1 Parafiscales Total
idenificackia g__sin .clu i T il IWW 8 W W.T. m m“mw%&& | Adkstsiadaen ?w-w_. A g_. E..._..!!_.} - uﬂ«i ; g e !Mmﬁ ar»!!-..- Adelntradors M%. >N___.-R ﬁn »_mﬂw | e .M-wrztri Totul
CC 94063303 w_w,ﬁwnw%mw;z%o 58 00 _x_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _o_a 15/15| 0 |25-14) COLPENSIONES $ 760.000; w_NrmS (EPSO10) EPS SURA ; $760.000(  $95.000 0,522 $760.000(  $4.000((NIN-CC) NINGUNA CCF .uo $0) $0) $0 $0| $0 $ 220,800
IIl.TOTALES , -
] . ] Aportes Aporins 1d Incapacidades | SUBTOTALSIN | TOTAL
1BC Pension {BCSalud | WBCRiesgos | 1BGCajas | AportesPensién | Aportes Salud [Aportes Rissgos| Aportes Cajas | AportesSena | Aportes ICHF s Wi Bt s | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
: Bl . aFavor) EPS MORA DE MORA
$ 760.000 $ 760.000| $ 760.000| $0 $121.600| $95.000 $4.000 $0 $0 $ 0 $0| $0) $0 $0 $220.600 $0 $ 220.600!

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Més que Fécll, SIMPLE!

Antas de imprimir, aseglrese que sea realments necesario. Proteger of medio ambiente estd en nuestras manos. w




LA

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario

0T

415)77072124

984(802

00014738577

14738577637

5. Ntmero de Identificacion Tributaria (NIT)

9406 3303

6. DV | 12. Direccién seccional
Impuestos de Cali
9 Pl

\ 3
1#4.:8Buzon electrénico
x“w}
5.

IDENTIFICACION \ x,.f;j

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13

26. Numero de Identlfcacwﬁ,
94063303)

', '{‘j fw»
} 3 f:}

27. Fecha expedicién
2001,08,02

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento \\./ o icipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca @j 001
31, Primer apellido 32, Segundo apelido 33. Primer nombre , i \} (/’ Soudl nombres
CAMPO DELGADO avaro (N7 H%RNAN
35. Razén social . ,,\\, =
2%\
36. Nombre comercial \3 37%
1’&\ Q\
/ UBICACION, .\
38. Pais 39. Departamento ‘, E\""Ag} 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca (/ 7 6 |Cali 001

41. Direccién principal

CR 53 13 15 AP 202 UR ALFEREZ REAL |

N

ST

42. Correo electrénico alvarohcd@gmail.com f;} \ / / (\ e
43, Cédigo postal |44 Teléfonc-u% ]f} ’{/ ™ Q\3 155 3 8 2 5 7 8}45. Teléfono 2
mj\‘C‘{AASIFICACION
Activﬁa&g&;\némica& ‘w;w«:./ Ocupacién
Actividad principal Actsvﬁ;% M?L}aa( ;’g/,} Y \f Oftras actividades 2. Numero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codi '10 “49¢Fecha- nICIO,'.{%f"VI Sad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
s o 1 ojlz o1 8,03, 2)] DY NN | | || | L

4\:“«/2; /i%“’“lﬁ%pgnsabilidades,

Calidades y Atributos

M\“‘}

1
53. Codigo 14 9 ] l

? 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l ’ , I I | | [ ! I 55, Forma 56. Tipo Serviclo 2 3 ‘
54. Cédigo L57. Modo I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
i l ‘ | | 58.CPC l
+ IMPORTANTE: Sin perjumo de‘las actualizaciones a que haya lugar, la lnscnpcion en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendra vi indefinida yen ia no se exigird su renovacién

Para uso exclusivo de Ta DIAN

60! No. de Folios: l:_—():]

61, Facha |2022-oi T13720 : 43 01 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segtn el caso.

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIAN realice.
Firma autorizada:

CAMPO DELGADO ALVARO HERNAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo




PRI NC A Pl

8% | Barson Cai Socid

DECIOMER

*c Banco
+* Caja Social

Su banco amigo.

Que el (los) cliente(s)

ALVARO HERNAN CAMPO DELGADO

Actualmente tiene(n)
caracteristicas:

NlGmero:
Fecha de apertura:

Condiciones de uso:

Estado:

USHEMPRESADE.

FUNDRCION
CRUPDSOCIAL

HACE CONSTAR:

I[dentificado con CC 94063303

Cuentamiga, radicado(a) en la oficina , con las siguientes

24083104903
21 de Marzo de 2018

Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) himedo(s) o
de caucho, sin protector

Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 21 del mes Febrero de

2022.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva




REPUBLICA DE COLOMBIA

(Y
o 2]
’\.4 Y ) :
B e
3
“

M i
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CivIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTROY CIVIL

REGISTR CIVIL Indicativ
DE NAC»%ENTQ serir© 02455471

| o [ 1105382120 )

[ Datos de Ia eficing de registro - Clase de oficing

{ ) 3 ~
Registraduria D Notaria Nimero E:D Consuhqu ’ - Lorregimiento D { nspeccién de Policis D { Cédigo

T QJ a
Patf‘s > Bepartamento « Municipio - Corregimianto alo Ins, secion de Policia .
HOTAKRLE 2 OALT COLOMBIA VALLE CALI#%+% FERFREKEKL IR SR AAKCKK A b :;:ﬂ

139¢0s del inscrig = e

Primier Apslide

Segundo Apwilido

CEHTAH FEREEERRAK R KKK S AR LR T ~tu]’_¢§§3ch*$ FRAKE LR KKK A AR KEAAR RN Kk

Nomibrefs)

_i R S 8 R FEVRLF R R IV for y f, FEb v fdg FHARERE R TR okt g FEERE RN LA D,

Fecha de naelrmien

Sexo {en totras) Grupo sanguineo Factor R

NEEEER"T ;2’ 2 0w | o 5 FEMENINO®t s IRSS s L

Lugar de nacimienta {Fain - Chopartarinoto - Muntelple & Correginm e 9 elo Inspaccién

VOLOMILA VALLE CALTARRCI S35 50 bk ik FHERARRE IR F RN SR ECS A F g

v,
G Fipo de documento antecodente ¢ Oeaclaracién da testigos Numere certificads de nacido Yive
CERTTEICADG BACT DO FIVORtts kg krrtresg ARAACKRIR kR R 11242484~ 45k b 1ok

i . J
{ Dotas de Ja madre P

3 Apellidos y nombrey completos

VELASOG PROBOZA YRGREA ELERA:#:sti:m:@;:i:«t*mﬂ:m&m#xxt*3:******:#**:m::v:am:»: EREE R

Dovamento de Identificacidn (Class Y nimera) Macionalidad

! UEBUMLA DE CIUDADANIA ()iiﬁi{?’?ﬁﬁ_’152>l€t&:'ut;:klt:t':*:ﬁt‘:f:?-‘ﬂk*’:ﬁt:#:hk COLOMBI A 05 40k 40k 41,

Sy . B— . .
{ Datos del padre ;
Apellidos ¥ nembres sampletos

{:&Iﬁﬂ"i P DELGATH ALVARG HERNANE¥¥ 34 T8 bk FHFERES R BRERER KA Pk & FRR R R

J

Docurniento de identilfeacion (Closn nGmers Nactunatidad

{ %’.T;%%Z{Ifm.ﬁ. BE CIULADANT A O0FA0BHIOBHEX T AT TN TTA rjf{)[,,g}l«ﬁaIA’#-‘?%:**:«*‘J:ri?*-!"-i‘.j

[.Datos del ¢ decfama’xg i
EMEC Ty

- Bopeltigas X, nmr;x sumpletoy
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