FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 95

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953310
7AV REGIONAL GUAVIARE Fecha Elaboracién Noviembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DESARROLLO AGROINDUSTRIAL, TURISMO Y TECNOLOGICO DEL GUAVIARE Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 98317-308085
DATOS DEL CONTRATISTA
(N:g:?;)t;e;gc?r%?::::doozocnot?;?sttlza. CAE:_a?nsosRc%Ascéﬁa(.:Qﬁig_Lo C.C. 91.015.571 IP/N° de contacto 85321
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | _SI_| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 82835453533
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: 5467530/2023 | N° Compromiso SIIF | 160823
Valor Total del Contrato $8.350.648] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $6.510.675 2 Del 01/11/2023 Al 30/11/2023 $ 4.246.092,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.264.583 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PER/ COMO INSTRUCTOR PARA ORIENTAR FORMACION, EN PROG RED DE
IOBJETO CONTRACTUAL.: COMUNICACION Y COMPETENCIAS TRANSV/, INTEG/ DE FORMACION - INTERACCION CONSIGO MISMO, QUE IMPARTE EL
Descripcion del servicio prestado) CDATTG, EN GUAVIARE Y SUR META. RDO N. 95-9-2023-003950.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.246.092 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 $1.839.974
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 6.086.066 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.490.319 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA|  3.490.319,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 7904425782 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.698.437[$  1.160.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 212.400 [$ 145.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 271.800 ($ 185.600 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 | $ 8.900 ($ 6.100 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.521.516 B, 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y 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 $ 185.600 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 145.000 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 6.100
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ 608.607 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $  1.163.440
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.246.092,00

SON: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se impartié formacion sobre lecturas tipos ICFES diferentes tipos de textos y simulaciones de la prueba Saber 11 con retroalimentacioén
Se impartié formacion de técnicas de expresion oral para realizar exposiciones, ademas fundamentos de ortografia y redaccion de textos|

o)
o)
Se impartié formacion de cémo redactar diferentes tipos de textos teniendo en cuenta las normas ortograficas actuales y la coherencia.
Se impartié formacion sobre las formas de realizar una buena argumentacién oral y escrita, también sobre comunicacién asertiva eficaz.

o)

o)

o)

Se impartié formacion sobre el sentido de la comunicacion asertiva como medio de expresion social, cultural, laboral y artistica.
Se impartié formacion sobre los fundamentos y técnicas de comunicacion oral, corporal y estrategias basicas de comunicacién escrita.
Se realizo6 planeacion y administracion de la Formacion Profesional Integral de los programas de titulada y complementaria.

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 W

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| CARLOS RAMOS CARRILLO
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 NANCY GIANNINI VELASCO CARVAJAL
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
GUSTAVO ADOLFO ACOSTA RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91015571

SAN JOSE DEL GUAVIARE DEPARTAMENTO:
CALLE 14 # 19A-41 BARRIO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CARLOS RAMOS CARRILLO
GUAVIARE

5849067

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7904425782 TIPO DE PLANILLA:

MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
0

2023/11/14 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2023
274800501

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $271.800
SUBTOTAL: 1 $ 271.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $212.400
SUBTOTAL: 1 $212.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $8.900
SUBTOTAL: 1 $ 8.900
VALOR SIN MORA: $ 493.100
VALOR MORA: $0
2023/11/14 8:37 AM USUARIO: SOI - CC91015571 PAGINA 1DE 1




CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE .

ach

SOi

Bancolombia'

Certificamos que CARLOS con documento CEDULA DE CIUDADANIA 91015571, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social del Sefior
(a) CARLOS RAMOS CARRILLO con documento CC 91015571, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 7904425782 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros NOVIEMBRE/2023  periodo Cotizacion Salud NOVIEMBRE/2023
Fecha Pago 2023/11/14 Numero de Autorizacion 274800501

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS037 - NUEVAE.P.§

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE

Dias 30 Tarifa 0,522 %
Clase de Riesgo 1

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO

2023/11/15 7:26 AM USUARIO: SOI - CC 91015571 PAGINA 1 DE 1



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

San José del Guaviare, 15 de noviembre de 2023

Sefiores

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 prestacién de servicios
personales y en cumplimiento de lo previsto por el pardgrafo 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:

NUIP - NIP 1.033.750.215 | JUAN CARLOS RAMOS HUIZA HIJO
NUIP - NIP 1.027.533.902 | JOSE MANUEL RAMOS HUIZA HIJO
NUIP - NIP 1.120.579.641 NELSON JOEL RAMOS HUIZA HIJO
NUIP - NIP 1.120.589.100 OBED RAMOS HUIZA 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 situacion de dependencia que informo en la presente
comunicacion, para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retenciéon
en la fuente del 10% de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales,
gue 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,

CARLOS RAMOS CARRILLO
CC. 91.015.571 de Barbosa S.

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DECOLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL

[

REGISTRAQURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Ly
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL . ===
= . ]
i 1.023.750.215 REGISTRO CIVIL Indicativo 5@7935 07 N
DE NACIMIENTO  Serial e
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina i =
R f——
Registraduria Notaria D Namero Consuladol:, Corregimiento [:I Inspeccion de Policia D Codigo 4 9 ANV
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién de Policia x o ey
REGISTRADURIA DE TURJUELITO BOGOTA DC COLOMBIZA - CUNDIHAMARC ) =
(Datos del inscrito -
_ Primer Apellido Segundo Apellido
RAMOS, ... ..... 555 FE M S e e A e PULED 5 5% 55 win 5w w5 s G5 9@ S €5 Fo b
_ MNombre(s)
JUAN CARIOE...... 5 o e # ; G W R R G B R R R W B -
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
o | 49T e MV oba |4 3 MASCULINO..... BE .| poszTIVO
s Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo | 1) =
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C........ i byt B e 7B - .
- Tfpo de documento antecedente o Declaracién de testigos
CERTIFICADD MEDICO O NACIDO VIVO. .. .. ... oe. |10

Dates de la madre

Apellidos y nombres completos

ADIZA DURTEC DIANA ELIZABETH. e

Documento de Identificacién (Clase y nimero) MNacionalidad
v Ty s BPD % W > N T =
L l - {\.,\..'1 i dda ) o ka i 5. R R T P I T T \.—.LJL-'.Q :J’:." o r o+ ow
~
( Datos del padre
Apellidos y nombres completos
A B 5 5 TAL ~ AT M
RAMOZ CARRILLO ...niu_,L'._; cw QS ¢ v s ww gy b e P e
Documento de ldentificacién (Clase y namero) Macionalidad
TV i3 T T m——
B 3.&. .,i.’ 16.0%1. ... e e n o N » = o R - = i P d ’.."4"..':'“’.{;1 - .o -

((Datos del declarante

KAMGS CARRILLO CARLOG.

s a b A mEie EE e e 2 avasermrmn s T T ..
Documento de Identificacién (Clase y nimere) Firma
N7V = > = ¥
U0 D1 005. 571 .. e cvvove gibditme e eniech ,(QWM
4 -

=
Datos primer testigo

_ Apellidos y nombres completos

Documento de Identificacién (Clase y nurnero) Firma
P I I L R I L R I R B i P
( Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos.
Documento de Identificacion (Clase y nimero) i A Firma
5 Ss EA e We @ELETE - ,...,.,- wwwafl e wm vy g » . e
/ / / / b
Fecha de Inscripcién / N brg,y/f rma del fupéuonanu qu/ p@b
o 0 e 1 1% 3 14 ¢ é% / v|‘1 7 Wﬂ
Afo |= [ [& Mes 4+ § ¢ Dia 4 /14. RUJIL TACRE 1\___4_.;11‘ i
. Nombpé yﬁrma
v

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

' siidin oo REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

52614959

Corregimiento ‘:‘

10275339
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria D Notaria Numero @ Consulado I:I

Inspeccién de Policia [:l

Cadigo Aq F H

* 52 b L 4959 x

LA T

e~

COLOMELA-CUND I Nr\MﬂthL BD{:)!J’(h, ;;* =

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia
COLOMEIA-CUND INAMARCA-BOGOTA ~ ~ = = - ~ .
(Datos del inscrito =
Primer Apellido Segundo Apellido
RAMOS -~ ~ = — WO B e S HUIZA e .
Nombre(s)
JOSE MANUBL = — ~ = = & ~ = —« — - =
Fecha de nacimiento Eﬁxo {en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wo |2lolao] we | bit 248" MASCUL TND 0 FOSITIMO .
Lugar de nacimiento (Pais - am, Municipio - égrremlentu elo Inspeccién)

A

Tipo de documento ant dente'o De:lara:iép.dé s Numero certificado de nacido vivo
‘»1, Al -
CERTIFICADO DE mntlﬂu‘Ulgp R\ LAB3BLLT
(Datos de la madre T — T

3
1 ‘Apeu.do_; o h.-es completos

HUIZA HURTADD DIANA EL&A&TFTH -~ - -
D 1to de iid 1 (Clase y ndmero) -Naclonalidad
C.C. 1.031.121.976 de BOBOTA COLOMBLANA

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

RAMDS CARRIMLO OARLOB ~ ~ ~ ~ — == = & = o = = ~ = ~ = ~ ~ =
Documento de identi ion (Clase y namero) MNacionalidad
C.C. 91.015.571 de BARBOSA COLOMBIANA

(Datos del declarante

RAMDS  carrILLO]

Documento d

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

£.C. 91.015.572 - 5
. —TTL m—
Datos primer testigo e aatg s _A\E
¥} o F"‘"’ Wlems
e
= e i B :

Documento de i 6n (Clase y namero)

Firma

(Datos segundo testigo

Apeliidos y nombres completos

Documento de identificacién (Clase y namero)

Fecha de inscripcién

Aﬁoz{}ia Dia 1

Mes EINIE

20 s

Nombre y firtna. . -

IMPRESQ POR ( PANAMERICANA ) FORMAS E IMPRESOS SA. NIT800.175.457-5 TEL 02110



REPUBLICA DE COLOMBIA
Y 153

ORGANIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NUIP

1.120.575.641

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo
Serial

52124549

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria I:\ Nuamero ED Consuladolj

Corregimiento D

Inspeccién de Policia I:I

Cédigo ¥ |

a

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

EFGISTRAMIETA DE Sai JIGIE DEL GUAVIARE -

oA

COTOMETE SQUAVTARE - SANM T

3

(Datos del inscrito

-

COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE..

Primer Apellido Selgundu Apeliido
BRAMOE. cuo v S — suwsce | G tdhsoccssssnsnissnssassvs b5
MNombre(s)
NELSON JOEL. . i veicnencniionsissssewasssdosusouvdsnes m e e e W R AR A
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor R
Afio | ﬂ A ﬁ;ﬂ Mes AlG ﬁ| Dia |f)13 MABCOLINO., .. ....1 0. .. ... [ POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio ~ Corregimiento e/o Insp ion)

----------

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICC G DE HACIDO VIVO......

12691473-b. ... ...,

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

HUTIZA HURTADO DIANA ELIZABETH.......

.- s 8 s w

...................

Documento de ldentificacién (Clase y niimero)

GO 1.031. 120 0978, c svwavemnionannsassinssasmieds COLOMBIA........
Datos del padre

es completos

Apellidos y
R T e S %

RAMOS CARRILLO CARLOS

........ A v 2 s e e anams e K ow s s T “ s m ey w s
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
- "7 4 AT SAT
O 91.015.571..cv00aesu. csassvssossssspbrasssisas. | COLMBIA. .iooanssns
(‘Datos del declarante
Apeilidos y nombres pl S
RAMOE CARRILLO CAREDS.......0.ccci0uc0u. £ ey ey o umnsnn n s S E R A RS
Documento de Identificacién (Clase y ndmero) Firma

e Fa Bl | Lo d
CC 91.010. BV . denghoecccccrncponeaa aiesawfinness S
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
c s s aswanans P R R R R R I
Docum de ldentificacién (Clase y o) Firma
> b % ® 3 ®F & o & B 8 & A 8 A8 & N S S A K A A N & a8 O E s W A E o= “a & & U s -l.l-.-l'-.l-t--l.x
-
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres P
® & N A N A W 2 ® & 5 & @8 A N & B A ® & 8 A A S B E S e s e & & ® & % B 8 A ® & E a ® =& W A M &2 ¥ A % A B A 8 a8 B S & v A" =
D ito de Identificacion (Clase y numero) Firma
R N I e U s s = a s Ee EaEaAmEEED s b e E e s Eama w4
- = : . .
Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcionario que autoriza
A ~ ~ i - TRV A
Ao |210|1]4| M= |alG|o| PR |21
Nombre y firma

+BYSVYZTLZS

Qi

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

[N




Adhesivo Copia ‘
Registro Civil

Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

Afo '2.0'2‘3] Mes

M AlY - ,3 1 [MASCULINO..... ««|0......|POSITIVOL

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA GUAVIARE SAN JOSE DEL GUAVIARE....... PR R R e e PR

Tipo de d d. acién de testigos Niimero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NZ\CIDO VIVOD .o ovs thmn s 23057310491725....

( Datos de la 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

HULLA RAURTATX O DIANA Bll LB L e « v a5t ins ot anm sy o W W e e b w e aMeta e e .
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad

CC 1.031.121.976........... chsmrenmamewensrrnes | COLOMPLA . ;. vo s o]

(Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas cen linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segunds apeﬁiﬁu del Inscrito)

Apellidos y nombres

RAMOS CARRILLO CARLOS............ FE e s s EE e s s s e e R g

Doc de ion (Clase y numero) Nacionalidad
e BLMID.OTL, s sawssssssannsrencnne on oo COLOMEBIA. ... ... . ..
Datos del declarante . -
Ap nombres P Z
RAMOS CARRILLO CARLUS T 11 o oy, o sssomplates TP

oct o de Id, ion (Clase y namero) Firma

CC 91.015.571. . .. . ., (—Bu/(ﬂ&zu@

Datos primer testigo
Apellidos y nombres
Docur de Ider i6 (Ciase y nameroc) = 3 Firma
( Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de Identificacién (Clase y niimero) Firma
.............................................................. ‘il
— e s | //
oz s £ 4/ 4
( Fecha de Inscripcién ﬂ@fﬂma d;ffypﬂgng;(o que autorlza/ S
{ e
Ao] BO 2B v | i on| 07 | LUZ A D 0S <~ REGISTRAI
/ v Notbre y firma /
L 7 2 L7
( Reconocimiento paterno Nyﬂbre y firma del fun%arlo ante quien %ace el reconocimiento
/7 V4
Firma Nombre y firma

(07 .JUN.2023 - LIBRO DE VAR

~

L

P ‘ =
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL \ﬁ"?&s&m& WWIWWM ) __;
[ REGISTRO CIVIL icati ——iy
e il ‘1126589100 DE NACIMIENTO sema° 63544393 =-
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(( “ VIDA @ Funcién Piblica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

Carlos Ramos Carrillo

C.C91.015.571

Particip¢d v completo el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 14 de noviembre 2023

s (e

Francisco Camargo Salas
Director de Empleo Publico

Cadigo: 761140134000




