FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 27

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO , Fecha Elaboracion Marzo de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO 2023 - 1.3
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 62139-274309
DATOS DEL CONTRATISTA
cN:g?:ggeeslgc?r%?::::dooiocnot?;?sttlzta YENN eleinehu@hotmalloom cc. 1.077.447.827 | |p/N° de contacto 0
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 03207220564
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4552265/2023 | N° Compromiso SIIF | 7623|
Valor Total del Contrato $21.005.820] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 21.005.820 1 Del 16/02/2023 Al 28/02/2023 $1.517.087,00
Nuevo Saldo del Contrato $19.488.733 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE 22 INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA VICTIMA, EN EL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y
Descripcion del servicio prestado) BIODIVERSIDAD DE LA REGIONAL CHOCO DURANTE LA VIGENCIA 2
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.517.087 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 $1.517.087 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 885.290 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 885.290,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees 9447594571 Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 1.186.487,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8551 2.373,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 379.271 R 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Pro Utch 15.171,00| 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 295.097
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.499.543,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

1. Se elaboran guias de aprendizaje para el desarrollo de las tematicas a impartir.

2. Reporte de planeacion pedagoégica, para la programacion del curso en Sofia plus y elaboracion de guias de aprendizaje
3. Se comparte a través de drive las evidencias desarrolladas durante el proceso de formacién, de acuerdo con las guias de aprendizaje)
4. Se emiten los juicios evaluativos de los resultados desarrollados durante el mes objeto del contrato

5. Reporte de las planeaciones, para la programacién mensual en Sofia plus

6. Se realizo el informe correspondiente al mes de FEBRERO

7.Se desarrolla la formacién de manera presencial de acuerdo con el disefio curricular

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 descripcion de cada| YENNY ESTELLA MARTINEZ GIRON
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 contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el YILSE ALEID RUIZ CARRILLO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G13

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

LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO




COMFACHOCO EPS-S

Empresa Promotora de Salud del Régimen Subsidiodo

COMFACHOCO EPS
DIRECCION DE ASEGURAMIENTO
CERTIFICA:
Que el (la) sefior(a): YENNY ESTELLA MARTINEZ GIRON
Identificacion : CC 1077447827
Clase de Afiliado: CABEZA DE FAMILIA
Municipio: QUIBDO
Nivel del Sisben. 1
IPS Asignada FUNDACION UNIONVIDA
IPS Farmacia
IPS PYP
IPS Odontologia
IPS Vacunacion
Fecha de Retiro:
Estado: ACTIVO

Fecha de Afiliacion: 01/01/2016
Regimen: CONTRIBUTIVO

BENEFICIARIOS
Tipo Documento Numero Documento  Nombre del Beneficiario
cc 1077447827 YENNY ESTELLA MARTINEZ GIRON

Observaciones:

Dada el viernes, 03 de febrero de 2023.

Cordialmente

VIGILADO SL_lrnc:r::nIu.'iM;j

USUARIO WEB SERVICE CERTIFICACION
ASISTENTE OUTSOURCING

Certificacion valida unicamente para Servicios de Salud



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YENNY ESTELLA MARTINEZ GIRON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.077.447.827, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




DIAN

2R UHA SOLOMBIA MAS HOHESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto'D 2| Actualizacion

14889354624

4. Nimero de formulario

107212

Ll

1001488935462 4

489984(

984

6.0V
4

12. Direccion seccional
Impuestos y Adusnas de Quibdd

5. Numero de ldentificacidn Tributaria (MIT)
1077 447827

14. Buzén electidnico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Mumero de Identificacion 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédulade Ciudadania 1 3 1077447827 _ 200900900
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento .Eiuda‘i\'[\r‘!unidpio
COLOMBIA 1T 6 9 |Chocod A | Quibdg 001
31. Primer apeliido 32. Sequndo apellide 33. Primer nembra 34:-0Otos nombres
MARTINEZ GIROM YENNY ESTELLA
35. Razon social
36. Mombre comercial | 37-Sigia
) I,

UBICACION
38 Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Choco 2 7 | Quibdo 001

41. Direccion principal
BRR LAS AMERICAS SEC LAS TRES TORRES MZ Z CA 22

42 Correo elecirénico esteleinchu@hotmail.com

43. Codigo postal 44 Teléforo 1 3207 22056 4|45 Telkfono2 FT1630AL85TFTT
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 5 Nimero
46. Chdigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codign™ . 45. Pecha inicio dctiviciad 50. Godigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
008 1f[2021,031 6]| H) o | I |- | | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 1 12 13 4 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
; | i1 |
5 csdgo[2 0| | [ (P " N A O O /S (O 0 | -
20- Obtencién MIT
Obligaros aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ [ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55 Forma 56 Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I O O O oo | '

IMPORTANTE: Sin perjuicio delas actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT., tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. Mo. de Folios: 0 |

SII:I NO

59. Anexos

1. Eecha |2023-D1-18f16'48'08 |

La informacidn suministrada a traveés del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de constatar
inexactitud &n alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun ol caso.

Faragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solictante:

Sin perjuicio de las verficacicnes que la DIAN realice.
Firma autorizada:

2.4 VALIDACION

MARTINEZ GIRON YEMNY ESTELLA \ SIGEP

CONTRIBUYENTE

7,

984 Mombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF- 18-01-2023 04:48-30PM
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IN

QUIBDO, 27 FEBRERO 2023

Sefior(a)

Coordinador(a)

Certifico que el sefior(a) YENNY ESTELLA MARTINEZ GIRON, identificado con Cedula Ciudadania
Ne 1.077.447.827, presentd concepto medico ocupacional y los resultados de examenes
requeridos de acuerdo con lo requerido en la Circular 3-2023-000014, para el proceso de
contratacion, los cuales fueron revisados por Medica de la Regional Choco.

Atentamente,

Firmada

digitalmente por
ﬁ Farith Consuela
Murille Castafo
Fecha: 2023.02.27
17:05:06 -05'00°

Farith Consuelo Murillo Castaiio
Médica Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo

Sena Regional Choco

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

COMFACHOCO

s Tar o 6ea

I.DATOS DEL TRAMITE (Leales instrucciones g

COMFACHOCO EPS-S
NIT. 891.600.091 - 8

FORMULARIO UNICO DE AFILIAGION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS -

No. de Rgghea-itn
P

Fecha de Radicacitn

1. Thpo de Tramlle

A. Afiliacicn D B. Reporte de NmmdadesD

2. Tipo da Aﬂllaclén

Qiang
A. Individual: - Cotizante o Cabeza do Familia U - Beneficiario o afillade adicional [j

3. Réglman

A Contribuliva [_] 8. Subsidiado [_]

B. Calecliva L—_l C. Inslitucional I:} D. De oficio D
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo (a ragistrar por la EPS) ,
A. Colizante D B. Cabeza de famllla D C, Beneficiario |:| A Dspendlente':.:l B. lndapendienlaD C. Penslonadu[‘ 1

il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

A. AFILIAZION

6. Apalidos y omiies
Y Harduer

Gav el

"‘ Segundo apellid

{rin
4 lJ/Primer

mbre

'j Segundo nombra

Primor apollido f
£ LC

8. Numero del documento de Identidad

10334382

9, Sexo

i Femanino @

._Masculina D

10. Fecha da nacimiento
i Ci C. i

7. Tipo documente, da dentidad
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Diatos personzles

Ceclu la
11, Efnia [:’ 12. Discapacidad

Tipo Iﬂfml_l\:?

Condicion [T][F]

13. Punlaje SISBEN ‘

Blolol6
14. Grupo de poblacitn espacial E

15. Administradara de Riesgos Laborales - ARL

- fos fva

16’;2dm{nislradura de Penslones

Por Jowiy

17. Ingreso base de colizacion - IBC

~ 3:360

L OO

18, Residencia
x¢ C\r q

c" '75-'#'21,

&5 | 4

. | 3?—@%2.105é,4| 6‘5-”'6‘€|V‘C,AU@ '/LDJ*MCHICJ:JM
Direcclén Telé&fona fijo Teléfono colular 'ﬂ Corroc tlocirdnico
Urbana 3
L Qu\bdd lr\ Zona il | | e C\A,OQc‘;
Municipio/Dlstrito ural | | Localldad/Coruna Departamento
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos basicos de |dentificacién del cédnyuge o compariera(a) permanente cotlzante
19. Apsliidos y nembres ;
Piimar apellide Segundo apellido Primer nombre gurido nombra
21. Namero del documenlo de idenlidad

!20. Tipo de documento de idenlidad ‘

22. Sexo

FamanlnoD

Mascullng D

23. Facha de nacimiento

T | by I B I w; ! # | " l ’I &

Datos bisicos de identificacién de los beneficiarios y de fos afillades adicionales

24. Apellidos y nombres
Primer apeliido

Sequndo apallido

Primer nembre

Segundo nombre

Bi [

)

B3

B4

B5

25. Tipe do documento de idenlidad

28, Nimero del documanto da idantidad

27. Sexg

Femanino _Masculing

28. Fecha da nacimlenlo

81 |

az‘

R
o |

| = |

LA A

o |

| 6] *

Les |

b
!
T
[ ]
|

Bopu o om

Datos corp'rimentarios

29. Parantesco

30. Etnla

31.Discapacidad Tipo
F N

2

1)
%)

[ ed

1

o
1%}
1

Ve

P,

32. Datos de residencia
Municipio/Distrito

Zona
Urbana | " Rural

Deparlamento

81

Teléfono Fljo yfo celular

aawﬂl"

for ﬂg'h UFE. ﬂﬁfafhadu fignal (afcglslar por la EPS)

B2

B3

| 84

[ Bs

Seleccldn de la IPS Primaria

34, Nombre de |a Instilucion Presladora de Servicios de Salud - IPS

= S,
wlgu\d\a ta IPS (aélg!sl'rar por la EPS})

c N N
5 N
B
Lo ‘
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION GOLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nornbre o razdn social

“Crlella orhue euil” iRl cc]
#

37 Numlru de documento de identificacion

(013200} 877

38, Tipo de aporfanta o pagador de pensiones (a ragistar por |a EPS)

Quil,

Direccion

! I 3 Teléfnnn:‘

|*a*\.

Correo eleclronico

¢ . ; { o 2
Mmg%é%n&o [ Dapn:r;n'.nilo

|

e Tiz AL,



g 2 do

2, REPORTE NE€ NOVEGADES

40,

—

ipo de Novedad

1. Modificackon de dales hasicos do [dontillcadion. L_! 11, Vinculacion & una enlidad avlorizada para realizar afilacloncs nolactivas

2. Correccian do dalos basicos da ideniifleactdn. L+ 12. Desvinculacidn de una snildad autoitzada para realizas afiliacianes calectivas

3. hetualizacidn dat documento de ideniidad. L1 13, Movilidad: A, Rigimen Contribilive
4. Actualizacion y correceion do datos complementarios, B, Régimen Subsidiade
&, Torrrinacion de la Inscripelén on la EPS. Cddige E:I E} 14, Trasiado: D A bismo Ragimen

&. Rainscripeian en {a EPS. B. Diforente Réglmon

7. inclusidn de beneficiarios o de afiltados adiclonales, 15, Raporte de f2llecimianio,

8, Exclustén de benefickarlos o de afiliados adiclonales, L.l 16, Reporte del rdmite de protecclan & cesants,

8, Inicio do ralacién fabaral o adqulsiclon de condlciones para cotizar || 17. Raporis de la calldad da Pro-pensionado.

I O O

10, Terminacién de ja relacion laboral o pérdida de las condicionss para segulr colizando E 18. Ragorte de la calldad de Penslonado,

Y1, DATOS PARA EL REFORTE DE LA NOYEDAD

41. Datos basicos de identificacian

Primar apeilida Sequnde apellide frimas Rombre Segundo nombra .
Tipo documenle E MUmero del documento de idenlidad | Sexa Fecha de nacimlanto 42. Fecha
de identidad Fameninol:i Masculing D i | o] | I i i I A E ) | A i A G- | ] E “ l i ! I o E ! ]
43. EPS anterior 44, Motivo da traslado . 4%, Caja da Compensacion Famiiiar o Pagador de Pensiones
Codigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIDNES

E_] 46, Declaracién do depondancia econdmica de los bensficianos y aflades adicionales.
47, Declarackn de la no obigaelon de afilarse 2) Régimen Conlribulive Espacial o de Excepdién. )

D 48, Declaracion de axlslancla de razones de fuerza mayar o caso forlulic que impiden 12 sniraga ¢'s los documantos 118 acraditan ka condicidn de baneficiarios,

D 49, Declaracién de no internacidn del colizante, cabeza de familia, beneficladias o alliadss adiclonales 2n una Instiucitn Prastadora de Serviclos de Salud.

D 50, Autorizacién para quo la EPS sollclle y abtenga datos y copla de la historla ciinlea del colizante o cabeza da (zmilla y de sus bensficlarlos o afliladas adiclonales .

D 51. Aularizaclon para gus la EPS reporte 13 Informaclén que ss ganers da ta 2fllaclin o del repoile du novedades € le base de delos de afliados vigenia v 2 las snlidades pabkcas que por sus lunciones ka requicran.

D 52, Aulorizackén para que la EPS maneje los datos personales del cotizants o cabaza de familia y de sus baneficierlos o afiiados adivionalas da acuerde con o provisto en la Ley 1581 do 2012 y ¢l Dacroto 1377 de 2073.
§3_Autotizackin para qua [2 EPS onvie infarmacdn al correo elecirénleo o af calular como mensajas da iexlo,

Yill. FIRMAS

o k;g;ﬁﬂ»}f t‘ﬁ'ﬁg‘gﬂ f r‘i? fg‘ ’{éﬁ ¥ j/g IOz CZ ' - i g;f;r‘sajf &5 f-é } gi} }/{i:@ ¥ gé N ¥ #1183
Qf 7 ki

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario , 55, El empleador, aportanie o entidad respensable de |z afiiacién colectiva, Institecional o de Glicio

iR ANEXOY

D £6. Anexo copia del documento de |dentidad: ] N ] AC [ T f f cc l i PA | l CE l { co | sC |
Canlidad: E [ | | 1 [ }

D 57. Copla del dictamen de Incapacidad permanaate emitido por la autoridad compelente.
50. Copia del registto civil de matrimonio, o de Ja Eseritura pablica, acta de concliacian o senlencia judicial que declars ta union marital,

59, Capia de a escrilura pitiics o semencla judicial qus declare el divarcle, senlencha Judiclal que declare fa separacian de cuerpas y escrlilura plbitca, acta do concllacion o sentencia judicial que declaie a lerminacion de a union marat
60. Copla del sedificado ds adopeidn ¢ acla de entrega del menat.

61. Copia de la orden judicial o dol acto administralive de cusiodia.
52, Documenlo en qus censte la pardlda do ia patria polestad, o 8l certificade de defuncltn de los padres o ks declaracion suscrila por el collzante sobra ta ausencia dé lus dos padres.
D 63. Copia de la aulorizaclon de trastado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
\ 64, Certificacion de vinculacion a una cnlidad aulorizada para reallzar aflliaglones colectivas.

{165, Copia del acta adminlstrativa o providencla do las autoridades competentes en la gue consle I calidad de beneficlario o se ardsne la afliaclén de oficla.

X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificaciin de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion l 69. Facha de validacion
cad\goaeIMunicipiol:] Cédigadaldepaﬂamumu:} Numaro de ficha }IFuula]a m] I Hivel 0 | 5 | 3 i i I . [ R [ i | v k b l o 1 l " [ l !
70. Datos del funcionario que realiza la vafidacion
Primer apclide Segundo apellido Primer nombre } Segunde nombre
" o 71. Firma del funclonario
Tipe documente de idenlidad l:l A o Fir
N(mero del documento de identidad

CBSERVACIONES:

t

Recuerde que con la firma del formulario, el afiiado manifiesta la veracidad de la irformacion regisirada y de Jas declaraciones cantenidas en el capitule Vil del farmulario.
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