FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 921710
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA LA INDUSTRIA DE LA COMUNICACION GRAFICA- BTA D.C. Versién ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 11929-783132
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: [ BANCO CAJA SOCIAL Induccion SST |_SI_] Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24043594375
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: 5043768/2023 | N° Compromiso SIIF | 32423
Valor Total del Contrato $14.338.905] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 14.338.905 1 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $10.242.075 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA/COMPLEMENTARIA/ SEGUIMIENTO A EP SEGUN
OBJETO CONTRACTUAL: PROG ESTAB EN LOS DIF NIVS DE ACUERDO A LAS COMPETENCIAS REQ EN C/U DE LOS PROGS DE FORMACION
Descripcion del servicio prestado) PRESENCIALES/VIRTUALES QUE SEAN ASIGNADOS POR CENIGRAF
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 $ 2.408.585 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.408.585,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | ccomomeeee 000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.638.732($% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 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 | $ 8.600 ($ 0 Reteica - 8299 35.063,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 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 $ - 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 $ 802.862
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.061.767,00

SON: CUATRO MILLONES SESENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Orientar y acompafiar en forma permanente e integral los aprendices en el area, las competencias, resultados de aprendizaje y actividad

Apoyar la ejecucion del procedimiento de la formacién profesional integral y la Guia desarrollo del proceso formativo.

Responder por la integridad y buen uso de materiales, equipos y demas elementos de la institucion.

Participar en la programacion y ejecucién del proceso de inducciéon de aprendices de formacion titulada.

Reportar en el aplicativo Sofia Plus en un plazo maximo de tres (3) dias todas las actividades que de acuerdo con los procesos.

Participar en las diferentes reuniones y actividades programadas por la entidad y/o el centro de formacion.

Usar los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada, para lo cual asumira su costo.

Mantener el debido respeto por la dignidad, intimidad e integridad de los miembros de la comunidad educativa.

El instructor contratista cede voluntariamente los derechos patrimoniales de todo el material desarrollado durante el proceso.
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| EDNA CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ
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 contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el DIANA YADIRA CASTRO RUSSI
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADORA ACADEMICA

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
RICARDO ANTONIO MELO RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) EDNA CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1010168198, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220210 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 dias del mes de Septiembre
de 2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

gi Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) EDNA CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ identificado(a) con C.C No.
1.010.168.198, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 15 de septiembre del 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 01/09/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1110464805
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1110464805 DIANA CAROLINA PUENTES ZORRO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 843 02/09/2023  CC 1010168198 GONZALEZ HERNANDEZ EDNA 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

2C50BF13D18491CBOF6EF321BCDC341F Certificado impreso el dia 9/1/2023 8:55:44 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO
Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la EDNA CAROLINA

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. GONZALEZ HERNANDEZ
1010168198
LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁéﬁ,&gé R

[ ]



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

7707212489984(

(415) 8020) 000001494777481 8

14947774818

N 2 Py
14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
1010168109 8 9 Impuestos de Bogota 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1010168198 200411109
—_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1//1 |Bogoté, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |T34. Swros nombres
GONZALEZ HERNANDEZ EDNA LCAROLINA
35. Razén social
— N\
36. Nombre comercial 37/ Sigia
DN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR60A 49 A21SUR
42. Correo electrénico ednacaher@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléforio % 6 01387 24 9 7|45 Teléfono 2 3104822032
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49, Féchavinivid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
852 1][20151203[|[8542[[2022,02]1 s | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

101 N N O O B

21 22 23 24 25 26

53. Cédigo | | | | |
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -09-15/13:43:00 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

GONZALEZ HERNANDEZ EDNA CAROLINA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 15-09-2023 01:41:37PM



£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

JOERCLA FINAMNE

ERSTER
]

.‘ :.‘o?o‘.: ; B a!-‘ co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

EDNA CAROLINA GONZALEZ Identificado con CC 1010168198
HERNANDEZ

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina PLAZOLETA
PLAZA DE LAS AMERICA, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24043594375
Fecha de apertura: 25 de Marzo de 2014
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Viernes, 15 de Septiembre de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



. Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
’Q CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001

#G |NGRESO Web: www.cendiatra.com
‘*}é’ Email: cendiatra@cendiatra.com
Cendiatra
SEDE CENDIATRA SUR DIRECCION Autopista Sur (Transversal. 35) No.
32 B - 42 Sur, Barrio Villa Mayor
TELEFONO EMAIL citas.sur@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2022-03-14 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos EDNA CAROLINA GONZALEZ Identificacion CC  Nro 1010168198
HERNANDEZ

Fecha de Nacimiento = 1986-11-02 Edad 35 Sexo E

Empresa PARTICULAR/SUR

Cargo contratista

Fecha Ingreso 2022-03-14 12:48:16 Fecha Salida 2022-03-15 12:46:25

EXAMENES REALIZADOS

ENFASIS CARDIOVASCULAR ENFASIS OSTEOMUSCULAR
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO EXAMEN OPTOMETRICO
PSICOMETRICO COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO COLESTEROL TOTAL
GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA TRIGLICERIDOS
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTQ DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
VALORACION OPTOMETRICA Si

Observaciones:

CONTROL ANUAL
OTRAS: NO PRESENTA
INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién de
contrato. Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

/

o Caselanon Buemtia MD
hs.t\m-ﬂg‘m a
"""':“’ oS8 8.

MANUEL ENRIQUE CASTELLANCS BUENDIA., EDNA CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ
RM: 19323429 CC 1010168198
Firma y sello del médico Firma del trabajador



\i REPORTE LABORATORIO CLINICO
Cendiatra Fecha entrega : 2022-03-18

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos EDNA CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ

Identificacion cC No. Documento 1010168198

Fecha de Nacimiento 1986-11-02 Edad 35 anios 4 meses 16 dias
Sexo F Empresa PARTICULAR/SUR
Fecha toma 2022-03-14 12:40:00 Sede CENDIATRA SUR

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 88 Unidad de referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/d,
AGA: >100-125mg/dl, DM: >126

ANALISIS

; COLESTEROL TOTAL

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 258 mg/dl Valor Referencia: Deseable: < 200
mg/dl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/d|

TRIGLICERIDOS

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 198 mg/dl Normal:<150mg/, Intermedio: 150 -
189mg/dl, Alta:200 - 499mg/d|, Muy
alto: Igual o >500mg/d|

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 44 mg/dl Normal:>40 mg/dl
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 174.4 mg/dl Optimo:<100 mg/dl, Cercano al

éptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
alto: 130 -159 mg/dl, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: lgual o >190 mg/d|

LEIDY VIVIANA BARBOSA PADILLA
1024511026
Firma y sello del médico evaluador



CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 15 de septiembre de 2023

Sefiores

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 empleado contribuyente y en cumplimiento de lo
previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo
15 de la Ley 1607 de 2012 y el pardgrafo cuarto del articulo segundo del Decreto 0099 de 2013,
informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1025550367 Luciana Villanueva Gonzalez HIJO
NIUP 1027544533 Juan José Villanueva Gonzalez 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 situacidon de dependencia que informé en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de Ila
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: _EDNA CAROLINA GONZALEZ HERNANDEZ

C.C. 1010168198 _

GRF-F-063 V.01



REPUBLICA DE COLOMBIA

8 x

x 52 L 798¢

ORGANIZA&IE):I ELECTORAL —
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL —_—
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ——
: L | L Indicati —
fror | oo ) BERRIRG VS mom Soe79628 =2
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina —————
R'S"""d“'ﬁ D Notarfa . Nuimero ConsulzdoD Corregimlento D Inspeccién de Policia [:l Codigo —
Pais - ento - Municlpio - Corre, Imiento e/o lns <cion de Policia =__.
**“‘***'*COLOMBIA thkE CUNDINAMARCA *#%% BOGOTA *** NOTARIA 57%+4 -
Datos del inscrito ——
Primer Apellido Segundo Apeliido
VILLANUEVA*#*txsstttsnssssesnessetttls GONZALEZtoateantasrntsassests
Nombre(s)
LULIANA R SR S S S R e o o S S S U R S T S R S P SR S O T S GRS S S
- Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguinec Factor RH
wo [2|o[9]o] we [S[E[A o [2]7 FEMENINO 0 POS TTIV
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
TS TTTRARSTCOLOMBIA eesxxzt (UNDINAMARCA *##%#3% BOGOTA [I.( G3*t#tstiddsts
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos NGmero certificado de nacido vivo
CERTIFICADD DF NACIDD Vrﬁgii*if’r"&#*#&#ii&' thtp bR ES 11677375 3ok
(T -
Apellidos y nombres completos
[ GONZALEZ HERMAMDEZ EDNA CAROLINA®®S 8455t 4 ohsbibhss is st tnssbsssssinssss

Documento de identificacién (Clase y namero daci lidad

C.C. No. 1018168198 DE BOGOTA D.C.#tddsdsieretstss
Datos del padre

iu»ﬁﬁ(_.,.—ttk-;"' N

Apellidos y nombres completos

VILLANUEVA OSORIO CHRISTIAN CAMILO*®##k#tdistihsssstbtsiistdsitiiis
Documento de identificacién (Clase y namero) Nacionalidad
C.C. No. 82723828 DE BOGOTA D.C. tE+Ebttidtttttsss COLOGMBLANA

Datos del declarante
. Apellidos y nombres completos
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