o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL SANTANDER
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ICédigo Centro

954110

Fecha Elaboracién

Junio de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

70288-745475

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

OSCAR JAVIER ACELAS MEJIA
oacelas@misena.edu.co

C.C.

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

91.074.166 IP/N° de contacto

3228865153

NO

Es Pensionado? | NO

Banco al cual consignar: | BANCO BBVA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 336121140
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: 4561406/2023 | N° Compromiso SIIF | 10923|
Valor Total del Contrato $40.148.934] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $28.677.810 4 Del 01/05/2023 Al 31/05/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 24.580.980 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:

Descripcion del servicio prestado) infraestructura

Prestar servicios personales de caracter temporal para apoyar la formacion profesional de nivel técnico programada por el centro para
el programa de articulaciéon con la media en la red de conocimiento informatica, disefio y desarrollo de software en el area temética

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.096.830 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 $4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.402.135 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2. 402.135,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 4492915859 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.096.830,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.638.732|$  1.638.732 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 204.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 262.200 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 1l $ 17.200 [$ 17.200 Reteica - SOCORRO 5.462,00( 0,500%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - Reteica - SAN GIL 0,00 0,000%
$ 1.024.207 } 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 $ 409.683 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 800.712
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.091.368,00

SON: CUATRO MILLONES NOVENTA Y UN MIL TRESCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

FICHA 2714061 TCO SISTEMAS MOGOTES: Formacion mayo:2-3-9-10-16-17-23-24-30-31 HORAS:55

FICHA 2709116 TCO SISTEMAS CURITI:Formacion mayo:2-4-9-11-16-18-23-25-30 HORAS:49
COMPETENCIAS:1.Mantener equipos de computo segin procedimiento técnico. (2714061-2709116)
COMPETENCIAS:2.Implementar la red fisica de datos segun disefio y estandares técnicos.(2714061-2709116)
COMPETENCIAS:3.Implementar la red fisica de datos segun disefio y estandares técnicos.(2714061)COMPETENCIAS:3. Implementar la red fisical
FICHA 2494411 TCO SISTEMAS SOCORRO:Formacién mayo:4-5-11-12-18-19-26-27 HORAS:44
COMPETENCIAS: Implementar la red fisica de datos segun disefio y estandares técnicos.ETAPA PRACTICA: Aplicar en la resolucién de problem
reales del sector productivo, los conocimientos habilidades y destrezas.Adicional :Et.Prod.Horas:4 Des.Curricular 12 TOTAL HORAS:164
AJUSTE A LA PANILLA 4492915859 con valor $477.400 Con la Planilla 4501126296 con valor de $12.100

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 descripcion de cada|

EL CONTRATISTA

OSCAR JAVIER ACELAS MEJIA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

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 pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR G16

SERGIO IVAN VARGAS TANGUA

EL ORDENADOR DEL PAGO

TULIO ALEXANDER BAUTISTA RODRIGUEZ

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: 91074166 NUMERO PLANILLA: 4492915859  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OSCAR JAVIER ACELAS MEJIA || bER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN GIL DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 8
DIRECCION: CRA14A 2205 TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/24 NUMERO AUTORIZACION: 9994408528
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 256.000 $0 $0 $0 $0 $2.500 $0 $ 256.000 $2.500 $ 258.500
'SUBTOTALES: $ 256.000 $2.500 $ 258.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $200.000 $0 $1.900 $0 $200.000 $1.900 $0 $201.900
SUBTOTALES: $200.000 $1.900 $0 $201.900
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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 $16.800 $16.800 $ 200 $0 $17.000
SUBTOTALES: $16.800 $ 200 $0 $17.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 |C_) CENTRO 8
N° - NOMBRES i s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc /“%sz LrI\ITIDEEPENolE $ 1.600.000 NO 231001- |30 $ $256.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 256.000EPS005- (30 $  $200.000 $0 $200.00014-23- 30 $ 91074166 | $ 16.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
91074166 | R CONTRATO COLFOND | | 1.600.000 SANITAS 1.600.000 POSITIVA | | 1.600.000
UAVIER PRESTACION 0S S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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: 91074166 || NUMERO PLANILLA: 4501126296  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OSCAR JAVIER ACELAS MEJIA || bERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN GIL DEPARTAMENTO: SANTANDER || DBiaS DE MORA. 10
DIRECCION: _ CRA 14A 22 05 TELEFONO: . 1111111 EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/05/26  NUMERO AUTORIZACION: 9994438154
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4492915859 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2023/05/24
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $6.400 $0 $0 $0 $0 $ 100 $0 $ 6.400 $ 100 $6.500
'SUBTOTALES: $ 6.400 $ 100 $6.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $5.000 $0 $ 100 $0 $5.000 $100 $0 $5.100
SUBTOTALES: $5.000 $100 $0 $5.100
( 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 $ 400 $ 400 $ 100 $0 $ 500
SUBTOTALES: $ 400 $ 100 $0 $ 500
( 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 % g 5 g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES \ =2 o5/zluo<gl<ol o 9| 3|00l < 39 3} 3 VOLUNTARIOS TOTAL o .. .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIE: 3 o o 3 ADMIN 9 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTe | ADMIN 2 IBC |COTIZACION yroZc| sodmTe | ADMIN 2 IBC DE APORTE ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC ACELAS —INDEPENDIE $1.600.000 NO A 231001- |30 $ $256.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 256.000EPS005- 30 $§  $200.000 $0 $200.00014-23- 30 $ 91074166 | $ 16.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
91074166 | R CONTRATO COLFOND | | 1.600.000 SANITAS 1.600.000 POSITIVA | | 1.600.000
JAVIER PRESTACION oS S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 cC ACELAS  |NDEPENDIE $1.600.000 NO C01-30) 231001- |30 $ $262.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 262.400EPS005- |30 $§  $205.000 $0 $205.00014-23- 30 $ 91074166 | $ 17.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
91074166 g"gé'ﬁR ggﬁm ATO COLFOND | | 1.640.000 SANITAS 1.640.000 POSITIVA 1.640.000
JAVIER PRESTACION 0S S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC ACELAS INDEPENDIE $1.600.000 NO R|01-30) 231001- |O| $40.000 _ $6.400 $0 $0 $0 $0 Normal  $6.400EPS005- |0| $40.000 $5.000 $0  $5.00014-23- 0| $40.000 91074166 | $ 400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01074166 WEIA - NI o COLFOND SANITAS POSITIVA
JAVIER PRESTACION 0S S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/05/26 2:42 PM  USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San Gil, 31 de mayo de 2023

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (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 prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paradgrafo 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.. 1100957993 DAVID ACELAS PATINO HIJO
NUIP 1186715240 MARIANA LUCIA ACELAS HERRERA HIJA

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 situacidon de dependencia que informo en la presente comunicacién, 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,

Ozl

FIRMA

Nombre: OSCAR JAVIER ACELAS MEJIA

C.C. 91.074.166 DE SAN GIL
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NUIP | 1186715240 1 REGISTRO CIVIL Indicativo =
— DE NACIMIENTO  serial 59612951 =
Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina \ YV

Registradur Notaria I:I Nurnero Dj . Consulado El Corregimiento |:| . Inspeccion de D Cédigo | E B |/
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia
(COLOMBIA - SANTANDER - SAN GIL SAN GIL E.S.E.HOSP.REGIONAL DE SAN GIL **

Datos del Inscrito )
A = Primer Apellido Segundo Apellido

CELAS Fhdk k& kk kK HERRERA****-ﬁ***t******it*k
Nombre(s)
MARIANALUC'A kokokok ok ok ok ok ok Rk Ak ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok k ok ok ok ok ok k ok k
Fecha de nacimiento . Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
[2]o]2[1] mes [NJO]V] o [2]s FEMENINO 0 NEGATIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA'SANTANDER-SAN GIL *** ¥ 2 *x* ¥ * kX x ¥ kA kX kXK KX KK XX X & K &
{ Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo 4]
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ ********xxrxxxs - 168572044 * *******

Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

HERRERAH'GUERAYURANIPAOLA Aok ko k ok ok ok ok ok k ok k Ak kA K AR Kk kK KKk ok kok ok ok

Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
k ok ok ok ko k k ok ok k ok ok ok k Kk k ok ok ok ok ok ok kKK * ok koK Kk ok Kk X
C CC No. 53043248 COLOMBIA '
(Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indi con linea ilineal, o parejas del mismo sexo, anolar el progenitor que indiguen los declarantes para el segundo apellido del inscrilo) )

Apellidos y nombres completos
ACELASMEJ'AOSCARJAV'ER *i**ii************tt***tt*t*tt****kt********

Documento de identificacién (Clase y niimero) Nacionalidad
CCNO 91074166***i*******i*******t*t*** COLOMBIA********

g \LL

f Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

ﬁELASME\.”AOSCARJAV,ER i-*************i***********t**t***

Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma

CCNO.91074166 ************************t . /&)LA ,A_»

\‘.
/‘y

i

(o, - -
Datos primer testigo

Apellidos y-nombres completos

iﬁ*t'k**t***********)\**********t*****ik**ii**

Bocumento de Identificacion (Clase y humero) Firma

ok ok k ok Kk ok ok ok k ok ok k ok ok k kokk ok kh ok ok kkokokk Kk * k k ok ok k ok k ok k%

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

*tttt*****i**i*****i*****ﬁ***i**i*t****i’****

Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma

* X F X LK E KKK KKK KKK KKK KK F kK ok ok kokk ok ok ok ok ok ok ok ok kokokok kK Kk
k k k k ok k k *k k k %

Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza

OSCAR MAURICIO BAUTISTA LASPRILLA

Mes N|O|V Dia 2 9

— T
>
=1
o
N
o
N
.

Nombre y firma

)

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

-

OSCAR MAURICIO BAUTISTA LASPRILLA

Firma Nombre y firma
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