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

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 940610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Enero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 15447-597796
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: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 22592730093
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: 5773041/2024 | N° Compromiso SIIF | 3924
Valor Total del Contrato $48.079.035] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 48.079.035 1 Del 22/01/2024 Al 31/01/2024 $ 1.339.664,00
Nuevo Saldo del Contrato $46.739.371 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar servicios personales de caracter temporal como Instructor para orientar la formacién de acuerdo a la guia para desarrollar los
OBJETO CONTRACTUAL: procesos formativos en formacion Titulada y/o Complementaria presencial y/o virtual del Centro Nacional de Hoteleria Turismo y
Descripcion del servicio prestado) alimentos, sedes, subsedes y/o ambientes dispuestos para la formacion

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.339.664 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 $ 1.339.664 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $616.199 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 616.199,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . CTO.CO1.SL{N Base retencion en la fuente a titulo de ICA 969.164,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 1l $ 13.600 [$ 0 Reteica - 8299 9.362,00( 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 334.916 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - 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 $ 1.506.080 $ 133.966 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 205.400
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.330.302,00

SON: UN MILLON TRESCIENTOS TREINTA MIL TRESCIENTOS DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Coordinacién Alimentos y Bebidas, PLaneacién, ejecucon y evaluacion de Formacién Profesional Integral Fichas :
2771119, 2771223, 2713322, 2771124
2875449, 2875453, 2875454, 2875455, 2875447
KFC Dual (1°)

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| [ |4 .
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no| U s C ,
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero f A
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| SONIA JANNETH PEREZ AMEZQUITA
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 CARLOS JAVIER GONZALEZ NAVARRETE
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
SONIA YAMILE ACUNA LESMES
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02
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WEILADD Supersalud
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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(@) SONIA JANNETH PEREZ AMEZQUITA identificado(a) con Cedula Ciudadania
53061561, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente voluntario riesgo laboral segun informacion contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20190822 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dias del mes de Enero de
2.024

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.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
23872291

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




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:

SONIA JANNETH PEREZ AMEZQUITA, identificado(a) con cédula de ciudadania 53.061.561, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Enero del 2024.

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
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, SONIA JANNETH
PEREZ AMEZQUITA identificado con CC No. 53061561, registra la siguiente informacidn.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 12/10/2018
Fecha de inicio de cobertura: 20/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
Cargo : INSTRUCTOR

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401011544147.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de enero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14896766701

001489676670 1

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

5306 156 1 4 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 53061561 20020201
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PEREZ AMEZQUITA SONIA JANNETH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL69ABIS 99 80
42. Correo electrénico sjpereza@hotmail.com
43.Codigopostal 1 1 1 0 1 1 44. Teléfong 1 312547 6 5 4 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
749 0[[200704,009||[8 29920480091 3] |8 5 6 0/8 52 3| |2 45 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- |
seaola 0| | | | (N D) ANNT | [ | [ [ [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2023 -02-16/14:35:58 |

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

PEREZ AMEZQUITA SONIA JANNETH
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 30-01-2024 03:43:29PM



V/ 4
ASOPAGOS

Certificacion de

Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-53061561 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social y parafiscales de

la siguiente manera:

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | o7
Periodo pension: 2023-12 230301 800224808 PORVENIR 1 0 185.600 0 185.600
Periodo salud: 2023-12 EPS008 (860066942 COMPENSAR-EPS 1 0 145.000 0 145.000
Planilla Nro.: 28415831 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 12.200 0 12.200
Clase de aportante: | CCF22 |860007336 COLSUBSIDIO 1 0 23.200 0 23.200
Fecha transaccion: 2024-01-03 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: BANCOLOMBIA PAICBF |899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 376193882 PAESAP (899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED (899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 366.000

Pagina 1 Fecha: 2024-01-03 12:31:54




25/1/24, 12:53 Correo: Sonia Perez Amezquita - Outlook

PSE Transaccion Aprobada - CUS 376193882

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Mié 3/01/2024 2:32 PM

Para:sjpereza@hotmail.com <sjpereza@hotmail.com>

jHola, Sonia Pérez!

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccién:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 376193882

Empresa: ASOPAGOS

Descripcion: Pago de seguridad Social Integrado

Valor de la Transaccién: $ 366.000
Fecha de Transaccion: 03/01/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

BDigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

DQutiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos

EProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

i @ i AcH Colombia Ofial
il O s O AcH ColmbiaOfcl

https://outlook.live.com/mail/0/id/AQMKADAWATZiZmYAZCO5Y TFhLTE3ZDItMDACLTAWCgBGAAADSXTPA5GyZE GeuAgj3pNsZgcAHMJrkopaQEaksUUTN345eQAAAGEMAAAAHMJrkopaQEaksUUT...  1/1



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) SONIA JANNETH PEREZ AMEZQUITA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 53061561 realiz6 el dia 25/01/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo SONIA JANNETH PEREZ AMEZQUITA Identificado(a) con cédula de ciudadania
53061561 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

( { i ;:i‘ L _(__r')

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) SONIA JANNETH PEREZ AMEZQUITA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 53061561 el dia 25/01/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 31 de enero de 2024

Sefiores

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 retencion 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

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1019607893 Samuel Granados Pérez HUO

T.l. 1019607314 Juan Esteban Granados Pérez HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 anos 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 retenciéon en la fuente del 10% de mis
1

GRF-F-063 V03



SENA

N

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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

b

Nombre: SONIA JANNETH PEREZ AMEZQUITA
C.C.: 53061561

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

GRF-F-063 V03



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiviL

DIRECCI

L

1019607893

)

ON NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO C|
DE NACIMIENV'IUC-)

Indi

s-rl:tjug0491 278

Mﬂmld_mwm
Registraduria D Notaria I] Nimero I U q Conwladol:] Corregimiento D Inspeccién de Policta D Cédigo | A D
s - OB taT v T pl LI NEOT IR de POl BN T 4 y
- J
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
BRANADUS = = = - == = = = = =% PEREZ 7 = © PrW LIS gy =
4
— SAMUELC = = = = = = = = == = = Mombrett o —————————
Fecha de nacimiento Sexo (en lotras) Grupo sanguinec l‘celw Ll vo
amo 1497 . [AHF L, [O]1] MASCULINO 0 POSITI
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municiplo - Corregimliento elo Inspeccitn)
COLOMBIA-CUNDINAMARCA-BOGOTA
( Tipo de cedente o Declaracién de Namero certificado de nacido vivo =
CERTIFIEADD DE NACTIDL VIVIEE R =ms = R =i 10549441-5
-
( Datos de la madre
~Apeliidos y nomb P
PEREZ OMEZGUITA SONIA JANNETH — — — == = = = = S= = S — 1
Documento de Identificacién (Clase y nGmero) 4%
Eas 25061561 DE BCIltSDTA COLOMBIAN
M Apellidos y nombres
GRANADOS CASAS JATME ORLANDD —— — — = — = = = = = S . T
Datos gei declarante o —— RS 1 WP S WIS & A 4 =
Documento de Identificacién (Clase y nimero) { Firma A
C.C. . Z99B75788DE BOGHTAN- — — S =550 88 S
Das Pﬁmer tenigo Apellidos y nombres
I Firma

______ Dacumento_de Identificacian (Clase y.pGraero)

Datos segundo testigo

Fecha de Inscripcién.....—

3 G
Eisiies
£S FIELT £ sy AL

Nombre y firma

onocupignge pitech)S TRAR PARENTESC

| funcionario ante quien se hace el reconocimiento

(ART. 15 DEC. 1260)

ol

Qlombm,y firma d

ARR 201t

[ A L
/)

Nombre y firma

- SIA £Z PERMANENTE S =\ /
s it BN 5 2
RN =
U AmpaatezZzZ 2\
77 ’ %% YE i PO AV =
Jillass 75 o A WL ZZozane e NO ~ =
AMPARO QUINTERO ARTURO ‘7/
NQTARIA SEXTA DE BOGOTA % A )

S A Ot cn niT.890.921.151-0 100242251

[

Escaneado con CamScanner

i

N

I
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- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -
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COLOMRBIA DISTRITO CARITAL BOGOTANedrssmsmen = -
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