o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
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Fecha Elaboracién Abril de 2023

Versioén ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

75107-037952

DATOS DEL CONTRATISTA

JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO
jbergano@sena.edu.co

Nombres y apellidos contratista:

Correo electronico contratista: C.C.

93.356.717

IP/N° de contacto

3103394990

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | S
ISus ingresos en el 2022 fueron igua|es o) NO T|p0 de cta | CORRIENTE | N° Cuenta | 43311186660
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 N
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) o
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4505162/2023 | N° Compromiso SIIF | 15723|
Valor Total del Contrato $20.145.050] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 12.087.030 3 Del 01/04/2023 Al 30/04/2023 $ 4.029.010,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 8.058.020 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios personales de caracter temporal, orientando la Formacion Profesional Integral, de acuerdo con la programacion
definida por el Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal,
subsede y organizaciones, ejecutando acciones bajo la modalidad presencial para Formacién Titulada y/o Formacién Complementaria

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $4.029.010 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 $4.029.010 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.368.657 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.368.657,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 4492325891 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.569.610,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.611.604($ 1.611.604 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 201.500 [$ 201.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 257.900 [$ 257.900 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 | $ 8.500 ($ 8.500 Reteica - 8299 34.482,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.007.252 } 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 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
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 $ 402.901 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 789.552
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.994.528,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar Formacién Profesional Integral a los aprendices segun programacién de fichas
Acompafiamiento a los aprendices en el desarrollo de procesos formativos y/o productivos
Actualizar contenidos y tecnologias en las diversas competencias del programa de formacion
Elaboracién y entrega de formatos y documentos requeridos en el proceso académico administrativo

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|
uno de los campos aqui diligenciados.

JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

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.

ADRIANA PATRICIA BALLEN SUAREZ

INSTRUCTOR G11

EL ORDENADOR DEL PAGO

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

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




SO// o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }//»\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 93356717
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA
DIRECCION: MAZ J CASA 17 BRISAS DE TELEFONO: 2685449
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4492325891 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 4
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/04/14 NUMERO AUTORIZACION: 9993972321
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 265.400
SUBTOTAL: 1 $ 265.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 207.400
SUBTOTAL: 1 $ 207.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 8.800
SUBTOTAL: 1 $ 8.800
TOTAL PAGADO: $ 481.600

2023/04/14 11:34 AM

USUARIO: SOI - CC93356717

PAGINA 1 DE 1



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: 93356717 NUMERO PLANILLA: 4492325891  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS BERGANO TRIVINO || pER|IODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA || DiAS DE MORA. 1
DIRECCION: MAZ J CASA 17 BRISAS DE VASCONIA  TELEFONO: 2685449 || EEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/04/14  NUMERO AUTORIZACION: 9993972321
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $ 264.000 $0 $0 $0 $0 $ 1.400 $0 $ 264.000 $ 1.400 $ 265.400
'SUBTOTALES: $ 264.000 $ 1.400 $ 265.400
( 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 206.300 $0 $1.100 $0 $ 206.300 $1.100 $0 $207.400
SUBTOTALES: $ 206.300 $1.100 $0 $207.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $8.700 $8.700 $ 100 $0 $8.800
SUBTOTALES: $8.700 $ 100 $0 $8.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
N© ) NOMBRES . s|Z|lo5/z|lug<gglgol v | v | Z /0|0 |=| < 29| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL O ...|VALOR| TOTAL 8] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIEE: 3 o 3} 3 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | ool m | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \ o= s | aporTe | ADMIN 9 IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC BERGANO [NDEPENDIE $1.650.000 NO 25-14 30 $ $264.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 264.000EPS002- [30 $  $206.300 $0 $206.30014-23- 30 $ 93356717 | $8.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
03356717 TRVINO NI Ao COLPENSI| | 1.650.000 SALUD 1.650.000 POSITIVA | | 1.650.000
ICARLOS PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/04/14 11:34 USUARIO: SOl CC93356717 PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 14 de abril de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion 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 prestacion 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.L 1104943398 ANGIE NATHALIA BERGANO TORRES HIJO

T.L 1104945365 ALEJANDRA BERGANO TORRES 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 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,

Juan Carlos Bergafio Trivifio

C.C. 93.356.717

GRF-F-063 V.02



NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencién en la fuente, por

natural se encuentre financiando su educacién en
instituciones formales de educaciéon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos | Registro civil de
de edad. nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 | Recibo de pago de
afios, cuando el padre o madre contribuyente persona | matricula de

instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afos que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacién de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el ano menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situaciéon de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

dependientes:

GRF-F-063 V.02
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVit
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

TRO CIVIL Indicativo
wor | 1104045365 ] RESISTRO, GG & 42048751

T

ll

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
L9

Documento de identificacién (Clase y numero)

Apellidos y nombres compietos g Z )
BERGAKO TRIVINO JUAN CARLOS * * * % & * * _FQA;/ *

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

* * * * * * * * 4 * * * * * ] ® *® * ® * * * *
- Dacumento de identificacién (Clase y numero) Firma P "R S
i *+ % % % 4 DE* * k *k k * % J
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos oA g Y
TR B B B TR B B B B 2 B B B SR TR TR TCE BRC % a S
Documento de identificacian (Clase y numero) fﬁ'r‘fg - g
’:i—r:'q“ h)
Loe et !
TN ST B
* & ® % & DE* * * & & & % @jf: y

Fecha de inscripcién

re 20019 Mes J|U|IL oa | 2|3

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma Nombre y Firma

( ESPACIO PARA NOTAS

J

Crssaca mT 190121 01 &

— ORIGINAL PARA LA'OFICIN'A'DE REGISTRO —

. ‘ - T ——— =
Registraduria D Noara [] Nuamero m Consulado D (Corregimiento [:] Inspeccion de Policia D COdlgo T 2 H fmm—
Pais - Departamaento - Munkipio - Corregimienta o/s inspecclon L R -— f—_ n
| COLOMRIA * * % % # % TOLIMA * * * % % * TRAGUR * * * & % # 2 ¢ ) ==
e - I —— e —— ® — f———{ @ . W e+ - —— Wi e e =SSN e
Datos del inscrito — e s ApeiildS — Y
*
BERGANO * * % *x * & TORRES * * % * * *
Nombre(s)
ALEJANDRA * & &% & & & & & %k x Kk *x Kk * F* _ :t
Fecha de nacimiento Sexo (on letras) Crupo Sanguineo acto!
we | 2| of o 9| ne gluln] o= 1 B FEMERINO 0 | POSITIVO
Lugar de nacimienco (Pats - Departamento - Municipio + Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA # # # % * * TOLIMA_ % * * * * JBAGUR * * * * .
e e “Tipo de docuniento anteccdentes o Declaraciéndetestiges . oo ——) — Numern certificadn de n_a_c_lgo_vl_'g___J
CERTIFICADO NACIDO VIVO * * & % & & & & | 51771593-2 *
(Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
TORRES GONZALEZ DIANA MARCELA * * * % % * & * * Kk k x *
Documentao de identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
CC 28,552,763 * DE IBAGUE * * * * * * |* COLOMBIANA * *
(Datos del padre SR
- Apeilidos y nombres completos
BERGANO TRIVIHO JUAN CARLOS * * * * & * * & % * % Xx %
Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
cC 93,356,717 * DE IBAGUE * * * & & % |* COLOMBIARA * * j
(Datos del declarante ; —

Scanned by CamScanner
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—— =
ORGANIZACION ELECTORAL ey
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIviL — r~
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIvVIL st
i - - —f'e]
Indicativo —
NUIP . REGISTRO CIVIL st 41531070 -
1104943398 DE NACIMIENTO ===
Himl et ——
[Datos de Ja ofiding de registro - Clase de oficino S—— T}
e i S== ;
Regstradura ‘ Notara [ﬂ Numero [Q Lzl Comulado L__] Corregimienta D lmpccuon de Polica ‘ —I Cadigo rl >l A —
Fain - Departanienta ~Municpis - Corregimientn s Inspecclon e Pulica N N e R == 5
_ COLOMBIA # % % % # & TOLIMA A % % & & & TRAGUR & & & & & & X * — b-=—=30
(Dates delinscrite o ] ==,
T Freer Apellido - Segundo Apellido g R
BERGANO * * % % % % TORRES % * * % % % * |
- A Nombre(s) i - U
. ANGTE NATHAL k ok ok ok ok ok ok ok ke ok ok ok ok ok
AT «hl]dje%lu'wion(o i Sexo (on Ictras) Grupo Sanguineo Factor RH ]
v Tololalal " lalalal 2 o]
e 1 naT.
——1210l0] B ER o e R RMER IR O w0 PESITIVO]
\_CQLQMBTA * # % % % * TQLIMA % * % * & IBAG x k% = x
" . ) . T-Bu dr uncumemu -.-(-u-deme\ 3 Oetlava(mu de testigos — v e emera cortificada de‘n;;v_?ti_‘i:);-_.
i_ CERTIFICADO NACIDO VIVQ * * = % # & x * |% 50159480-9 * _*
(Da(m de la madre R - i)
|L . __ Apellidos y nombres completos N — a0
1 IR
[ TORRES GONZALEZ ROETLA % * % & % % % % % *x *k &
| Documento de identificacion (Clase y numero) et i HNacionalidad
LCcCc 28 582 763 * DE_IBAGUE k& % k * % |lx cOLOMBIANA X ¥

{Datos del padre — -

__Apcilidos y nombees completos

1 e

= B . - o
. % @
BERGARO TRIVINO JUAN CARLOS * * * & *x & % & *x *x * * * —
[ e Documenty de ldommlumrf(.aaw'y nunero) . = . _ _I:dn:\on-ud-d g
w
cCC 93,356,717 * DE IBAGUE * *x % . & % *« 1 ¢0f, *x___* @
(Datos del declarante el % B < g
Lo o Apellidos y nomberes completos A ) — 1 <
i 4 ' 4
| BERGANO TRIVIHO JUAN CARLOS % % & % &k % % & xo A S
— : Documenty d= ldentificaclon (Elase ¥ numero) . Firmay @ Q
~ = K
7 . o
cC Q3 356 717 .4 DE IRBAGUER % e x x = _J 5
s . 5 e S : ‘l/ 7 d -
Dotos primer testigo ) <
o - Apellidos y numbres completos ” '/_ e E
a
* ¥* * * * * * * * 2 * * * hd 3 o * * * * w * B -
. . Documen(o de pdenuﬁur.um (Clase y numero) [ _ Firma ;
Ak ok ok ok DE* * % & & & & l ol ol aiotbal § -
- —ee - @
Datos segundo testigo et rech s (@]
- 77 "Apellidos y nombres completos - I
X * L k k. k. _k_ Kk x * Y & & k. -k & * - -— - R
Documento de identificacion (Clase y numero) Firn_&"
* * * * * NE * * * * * * * / . ™~ ]
S e - I 2 g \ Y
Fecha de inscripcién MWM@M
[S— —— A % -
[ | e
Ato |2 |0 lp 8 Mes IA B R ' Da |3 1 \ 1A p——
: - VAT }
— [ d
Reconocimiento paterna Nombre y firmo deb(uncldnarlo ante quien se hace el reconocimiento
“hirma l Nombre y Firma »
o s :
ESPACIO PARA NOTAS

J
Cracnaa wit s 1t
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