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 BOYACA

CENTRO MINERO- BOYACA - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

15

ICédigo Centro

911110

Fecha Elaboracién

Noviembre de 2022

Versioén

MAYO 2022 - 2,22

ID de Proceso

90499-192765

Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore NO

Banco al cual consignar: | BANCO BBVA

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Resolucion DIAN N° 18764024257695 autoriza desde 360,001 hasta 750,000 (Enero 18 de 2022) No. de documento 599195
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOAN JAVIER REYES ATENCIO 3508806155
Correo electrénico contratista: jjreyesa@sena.edu.co C.C. 3.800.591 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO

en el 2022 supera los $ 125'413.200

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 0047218102
NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 3374362/2022 | N° Compromiso SIIF | 11422]
Valor Total del Contrato $40.184.667] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $5.849.667 10 Del 01/11/2022 Al 30/11/2022 $ 3.815.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.034.667 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES PARA PLANEAR, ORIENTAR Y EVALUAR ACTIVIDADES DE
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE IMPARTE EL CENTRO MINERO EN EL AREA DE SISTEMAS EN EL PROGRAMA DE
TITULADA REGULAR DE CONFORMID. RADICADO 15-9-2022-000509

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.815.000 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 $ 3.815.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.248.875 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Valor Base retencion en la fuente| 2.248.875,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 4467088255 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 3.380.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.526.000 |$ 1.526.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 190.800 [$ 190.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 244.200 [$ 244.200 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.000 |$ 8.000 Reteica - 8299 0,00| 1,000%
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 _ $ 3.800.400 $ - 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 $ 1.216.128 $ 381.500
Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 749.625 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.815.000,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS QUINCE MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Estoy impartiendo formacién con la ficha 2498872 con la competencia Analisis de la especificacion
de requisitos del software. Para el desarrollo de su base de datos de su proyecto.

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|

JOAN JAVIER REYES ATENCIO

EL CONTRATIS

TA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
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
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente
El Supervisor,

pago.

JAVIER GOMEZ PULIDO
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

JUAN CARLOS PINILLA HOLGUIN
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
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 3800591 || NOMERO PLANILLA: 4467088255  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOAN JAVIER REYES ATENCIO || pbeRiopo cOTIZACION OTROS MES octubre ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: SOGAMOSO  TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/10/31  NUMERO AUTORIZACION: 9991956694
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $ 160.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 160.000 $0 $ 160.000
'SUBTOTALES: $ 160.000 $0 $ 160.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $125.000 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $ 125.000
'SUBTOTALES: $ 125.000 $0 $0 $125.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES 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 $5.300 $5.300 $0 $0 $5.300
'SUBTOTALES: $5.300 $0 $0 $5.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne - NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .. |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SIHEE O O - ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 CC 3800591REVES  |NDEPENDIE $1.000.000 NO 25-14 30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS008- |30 $§  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $ 3800591 | $5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
e R RATO COLPENSI| | 1.000.000 COMPENS| | 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
JAVIER PRESTACION ONES AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2022/11/02 8:41 AM  USUARIO: SOl YDEANTONIO PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 3800591 || NUMERO PLANILLA: 4471961346  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOAN JAVIER REYES ATENCIO | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA:
DIRECCION: _ SOGAMOSO - TELEFONO: . L1 FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2022/11/10  NUMERO AUTORIZACION: 2111058220
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4467088255 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2022/10/31
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $84.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $84.200 $0 $84.200
'SUBTOTALES: $84.200 $0 $84.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $65.800 $0 $0 $0 $ 65.800 $0 $0 $ 65.800
'SUBTOTALES: $ 65.800 $0 $0 $ 65.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA no. coTizaflEs 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $2.700 $2.700 $0 $0 $2.700
SUBTOTALES: $2.700 $0 $0 $2.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z|S |2 Q| £ x|FFlFFo > | > |2 0|2 3] 5 |25 %] apmIN g IBC TARIFA ADMIN |5 IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Ol|ma @ APORTE 2 ADRES| APORTE . APORTE[S APORTEAPORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 CC 3800591REYES  [NDEPENDIE $1.000.000 NO A 25-14 30 $ $160.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 160.000EPS008- 30 §  $125.000 $0 $125.00014-23- 30 $ 3800591 | $5.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
bornC BonTRATO COLPENSI| | 1.000.000 COMPENS| | 1.000.000 POSITIVA | | 1.000.000
JAVIER PRESTACION ONES AR ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 |CC 3800591REYES  [NDEPENDIE $ 1.526.000 NO [ 25-14 30 § $244.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 244.200EPS008- |30 §  $190.800 $0 $190.80014-23- 30 $ 3800591 | $8.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ST A, COLPENSI| | 1.526.000 COMPENS| | 1.526.000 POSITIVA | | 1.526.000
JAVIER PRESTACION ONES AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 [CC3I800SOIREVES  [NDEPENDIE $1.526.000 NO R 25-14 0| $526.000 _$84.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 84.200EPS008- |0| $526.000 $ 65.800 $0 $65.80014-23- 0| $526.000 3800591 | $2.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Lo N ONTRATO COLPENSI COMPENS POSITIVA
JAVIER PRESTACION ONES AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2022/11/10 6:55 PM  USUARIO: SOI CC3800591 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Sogamoso, Noviembre de 2022

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 contratista de prestacién 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 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1043306356 MELANIE FOFIA REYES ESPANA HIJO
T.I. 1201263542 SAMUEL DAVID REYES ESPANA HIJO

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 comunicacion, 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: JOAN JAVIER REYES ATENCIO

C.C. 3800591 DE CARTAGENA

GRF-F-063 V.02



REPUBLICA DE COLOMBIA

2 =«
ORGANIZACION ELECTORAL —
REGISTRADUI NACIONAL DEL ESTADO CiviL =
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL o
——
NUIP | 1043306356 | REGISTRO CIVIL udcie /12878G8 =
[ DE NACIMIENTO 1 L
[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina l =—
Repuirsdra [ ]| Nours [X] nirvero [99 | consuida [ ]| Corregrionso [ ]| inpeccndepoica [ || Codigo F B K | =
Pals - ~ Funicipio - o cion de Policia ]
CCLGMBIA BULIVAR CARTAGENA ——’
Datos delinscrito R e ———— = S e
L o fido — T Apeiiid — *
REYES ESPATA
No: s, ==
MELANIE SOFIA
o Fech; Sexo (en letras) Grupo S, | Factor RH
oo FOPY] v [ [OB] o pj | rmmmwo 8 |rosirive.
Lugar de Departamento - Mun: - € ela
COLOMBIA BOLIVAR CARTAGENA
T TTipo de documento antecedentes o Declaracion do testigos Namero cortificado de nacido vivo |
CERT. DE NACIDC VIVO. MATERNIDAD BOCAGRANDE . 51574138-7 %
(Datos de la madre T
Apeliidos y g
ESPATA DIAZ YOMAIRA 4
de identificacion (Clase y. - N d .//
©.c.45,688,953 de CARTAGENA COLCMBIANA . <
(Datos del padre g
Apellidos y s
REYES ATENCIC JOAN JAVIER . §
deldmmynum«v) Nacionalidad P4
C.C.3 1 e CARTAGENA COLCMBIANO . 2
(Datos del declarante 3
Apoliidos ¥ “(.f
REYES m JOAN JAVIER ok
de identificacion (Claze y na Firma qﬁ‘
.c.a.aoo..'m de CARTAGEVA 7oA B ary
g
Datos primer testigo =
— Apeiligesy omplates
wamgcm!nmro) Firma
( Dato. d
s seg testigo . (N
de (Clase y niasmero) r
L: o 2 '.'-1 c -2
Fecha de inscripcion Nommﬁﬂﬁmv funmnwn ‘pﬂm
) = o, ?,, e
2 [0 or ok 'X vy
Ao Mes Dia

GRF-F-063 V.02



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

E OC ndicativo
[Nue [1501.263842 | [BEGISTRO CIVIL  icaie 57539000

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria I:] Notaria . Numero “ Consuiudo[:’ Corregimiento D Inspeccion de Policia D Cédigo l?’ 4] X
P de

Pais - ento - Municipio - C. Policia

OTARIA 5 CARTAGENA -~ COLOMBIA - BOLIVAR - CARTAGENA--+-+-seceveanne

Primer_Apellido

Datos del inscrito
Segundo_Apellido

REYESS » Favaon vde o o oo nlaees «sowa ESPAfiA+/s ssssvecscaccossnsansossns

Nombre(s,

SAMUEL UAVID......................................................;.

Sexo (en letras) Grupo I Factor RH

Afo |°|Oll|7l Mes ]N|A|Yl Dia Ipl*l MAS “ULINO ......................
Lugar de (Pais -

(}'OLOI"BIA BOLIVAR CARTA("ENA ............................ sescscesnsnvas

Tipo de © Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vi__vo

LERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO-+vscccccnen 14174850-0--°cc«=--

Datos de madre o podre (Para casos de pusblos Indigenas con linea matrilincal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor Ju  indiquen los declorontes pora el primer opelido del inserit)
Apellidos y nombr es completos
SPARA DTAZ YOMATRA=cccseeascnsnean R ssesssesssrssssanssssbacnansnenas
Documento de identificacion (Clase y numer )

CC 45.688.953+ cvsecssscssccscsasranvasnasasas COLOMBIA®+*+esevse

Dotos de padre o madre (Para casos de pusblos indigenas con linea matrilineal o parejos del mismo sexo, anotar el progenitor qa « indiquen los declorantes paro el segundo opelido del Inscrito)

Apellidos y nombres

REYES ATENCIO JOAN JAVIER=--+cssrcccsvscsranesenasanasnrsnsansnsossns

Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad

I
CC 3 RO0 5Q]sssesccccsssssessseanssssansonsassnss l COLOMBIA~=+svsssss

(Datos del decl

OC 3.800.59]+ s=ssessccsannncnn sessesscsasanen xok.) ’YZ\)‘/SA

Datos primer testigo 5
Apellidos y nombres
secssssssssaesn ssssssssssmansasnessen erecsnananan tescandscassasnsssnsss
Documento de identificacion (Clase y numero) l Firwma
i 2 s s o o o s s e e o wnwue e s o . ... e s xs s ssmseccsss | eseenpeseresennene
! Datos :eﬂndo testigo
! Apellidos y nombres
H —_— . aa - P 2 2 8 9 % o o s s 8 e eae e .
f Documento de identificacion (Clase y numero) Sivime
s e el T i ST
§ ..........
Fecha de inscripcién Nombre y firma del furefonario q fori

IEnuEInEn
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