FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 940510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Abril de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 44822-522679
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CLAUDIA CAROLINA ZAMUDIO ROA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 52.853.725 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: cczamudio5@sena.edu.co Numero de Cuenta: 474670016952
IP/N° de contacto: 3046038524 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5972081/2024 N° Compromiso SIIF 42224 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal con autonomia e independencia, para atender los procesos formativos de
OBJETO CONTRACTUAL.: los aprendices en las competencias técnicas asociados a la red de conocimiento Gestion Administrativa y servicios financieros del
(Descripcion del servicio prestado) programa de Articulacion con la educacion media de acuerdo con lineamientos de la formacion profesional integral, atendiendo las

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2024 Al 31/03/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 40.189.500
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $41.975.700
Valor Bruto Pago: $ 4.465.500,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.724.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.500 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.500 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.960.000 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.960.000,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 75729157 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.400,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.200($ 1.300.000 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 208.000 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 | $ 9.400 |$ 6.800 Reteica - 8299 - BOGOTA| 38.219,00 | 0,966%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458|$  987.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  307.570
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.427.281,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollar actividades de apoyo en la planeacién de los procesos del programa de formacion asignado conforme a la red de conocimientd

Apoyar las actividades relacionadas con el disefio y desarrollo curricular de los programas de formacion asociados con la linea medular

Apoyar el proceso de induccion y reinduccion de los aprendices asignados.

Realizar el seguimiento y evaluacién a los aprendices tanto en la etapa lectiva como productiva, de acuerdo con los lineamientos y no

Implementar estrategias metodolégicas y pedagégicas que permitan mitigar los retiros voluntarios de los aprendices durante su proceso

Registrar oportunamente los juicios de evaluacion de cada uno de los aprendices de los grupos asignados por la coordinacién académica

Apoyar la gestion de la divulgacién, promocién, ingreso, inscripcion y matricula de los aspirantes nuevos, de acuerdo con los lineamig

Realizar seguimiento y control mensual de los aprendices en el aplicativo dispuesto por la entidad, verificando el registro de las ru

Aplicar lo establecido en el reglamento del aprendiz garantizando el

debido 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 Pensidn, 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 Retencion en la Fuente en ningun 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 CLAUDIA CAROLINA ZAMUDIO ROA
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- 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.

CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

INSTRUCTOR

HECTOR GONZALO ROMERO REY

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
ERNESTO ACEVEDO SOTO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

08/04/24 21:43:05 USUARIO: SIC - C.C. 52853725
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52853725 CLAUDIA CAROLINA ZAMUDIO CL 30 SUR 12 H 45 7521893 | claudiaczamudio@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 ! 20/03/2024 75729157 $381.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 13 1.900 0 164.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 13 2.400 0 210.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 13 100 6.900 68 6.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 164.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 210.400
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 381.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52853725 CLAUDIA CA%%LANA ZAMUDIO CL 30 SUR 12 H 45 7521893 | claudiaczamudio@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-02 2024-02 ! 20/03/2024 75729157 $381.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de AEHHHARANAAAR AR E P cod. . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1 |cc| sessaras ZAMUDIO ROA CLAUDIA CAROLINA |59 [ 0 N 230301 | 1.300.000 | 208.000 3 0 0 3 EPS017 | 1.300.000 | 162500 | 14-23 [ 1.300.000 | 1 | 6.800 3 3 ) 0 3 0 [)

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



H.5.£Q- Unidad Medica Certificado de Aptitud Laboral

Labor/Jy Ingreso Con Enfasis Osteomuscular
O?s‘-nhn—m
P
Fecha: 20/Mar/2024, Hora: 11:05:34 a.m. HC: # 73035
Apellido: Zamudio Roa Nombre: Claudia Carolina Edad: 43 afios
¥ Tipo Doc: CC Nro Identidad: 52853725 Sexo: Femenino 9

el Empresa: Particular

‘Cnrgn: Instructora

=== Dircccion: Cll 17 FNo |18 B 05
A Telefono: Celular: 3046038524 Email:  Estado Civil: Union Libre
Ciudad: Bogota D.c

:Peso: 61 Kg Estatura: 147Cm  IMC: 282 Escolaridad: Maestria  Jornada Laboral: Diumna
EPS: Famisanar ~ ARL: Positiva  AFP: Porvenir

Nacim: 02/May/1980
Rh: O+

-
L

[T Audiometria Clinica I~ Audiometria Ocupacional [ Coprologico
[~ Espirometria W Glicemia [ Optometria
[ Perfil Lipidico I Vestibular M Visiometria

Otros: Examen Psicosocial, Osteomuscular

Uso Correccion Optica Permanente, Valoracion Optometria, M = Higiene Postural -pausas Activas - Control Periodico Ocupacional

Visiometria USO CORRECCION OPTICA - LAGRIMAS ARTIFICIALES (FREEGEN) - PAUSAS ACTIVAS
Osteomuscular Examen Osteomuscular Normal, Movimiento Y Fuerza Conservados Y Adecuados
Laboratorios Dentro De Los Limites Normales

Apto Para El Cargo Asignado

Examen Psicosocial: Paciente Consciente, Orientado En Las 3 Esferas, Concepto Psicosocial Favorable Para Ingresar Al Cargo Postulado, Ya Que El Examinado Cuenta Con
La Competencia Para El Puesto Requerido, Tales Como Trabajo En Equipo, Orientacién Al Logro, Actitud De Servicio Y Atencion Al Detalle, Adecuado Comportamiento
Social. Receptivo.

E! trabajador; cuyos datos firma y constan en este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias
para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su pucsto de trabajo, y a que ¢l contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empres

/é-/ém vz @fando O

Wz m% Formruiuo €.

Satwd ¢n ¢f Trabajo
. 1000010 e 1922
Guillermo Chaves Claudia Carolina Zamudio Roa Huella
Medico Ocupacional 2 CC 52853725 Digital

Lic. de S.0 #: 25- 00818 De 2023




Kesultaaos
Labor// /- Laboratorios

f
/

Su Solud en Buenas monos

Fecha: 20/Mar/2024, Hora: 11:05:34 a.m. HC: # 73035
Apellido: Zamudio Roa Nombre: Claudia Carolina Edad: 43 arios

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 52853725 Sexo: Femenino §
- Empresa: Particular Nacim: 02/May/1980
ol ‘Cargo: Instructora Rh: O+

Direccion: Cll 17 F No 118 B 05

Telefono:  Celular: 3046038524 Email:  Estado Civil: Union Libre

Ciudad: Bogota D.c

*Peso: 61 Kg  Estatura: 147Cm  IMC: 28.2  Escolaridad: Maestria  Jornada Laboral: Diurna

*EPS: Famisanar  ARL: Positiva  AFP: Porvenir

Glicemia

Glicemia Basal 85 mg/dl 70 a 110 mg/dl

Dra. Norma C. Ramicez P ;'\Jn"vdw e.

U.CMC Reg. 251409102
Exp. Adm. en Saiud P.U.)
Norma Ramirez Paez Claudia Carolina Zamudio Roa HAuc?-Ha
CC 52853725 Digital

Laboratorio
Registro #: 1251499




H.5.E.Q. Unidad Medica Visiom etri a

Labor// /-
)

Su Solud en Buenas manas

Fecha: 20/Mar/2024, Hora: 11:05:34 a.m. HC: # 73035
Apellido: Zamudio Roa Nombre: Claudia Carolina Edad: 43 aios

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 52853725 Sexo: Femenino
Empresa: Particular Nacim: 02/May/1980
Cargo: Instructora Rh: O+

Direccion: CIl 17 F No 118 B 05

i Telefono:  Celular: 3046038524  Email:  Estado Civil: Union Libre

Ciudad: Bogota D.c

'Peso: 61 Kg  Estatura: 147Cm  IMC: 28.2 Escolaridad: Maestria  Jornada Laboral: Diumna

EPS: Famisanar ~ ARL: Positiva  AFP: Porvenir

e

Defecio refracuvo inadecuadamente corregido Disminucion Visual

. = VL VP PC Bifocal Progresivo Filtros
Ultimo Examen Visual 1 ANO Usa Anteojos Si
d r I I ] O r
Frecuencia de Uso: Permanente [ Ocasional |_| | Usa proteccion ocular, galas de seguridad o mascarilla? No
Cirugias? No , Cu'al?
Accidentes Oculares No , Cudl?
SIGNOS Y SINTOMAS
el KB '
Salto de Regién : Disminucion Visual de Cerca E st it =]
. - Disminucién Visual de Lejos -
Disminucion Visual de Cerca & y
tofobia |} ] Cansancio Ocular C
i Disminucion Visual de Lejos -
Asintomatico r Resequedad Ocular n Plurito Ocular F
Lagrimeo - Cefaleas ] Irritacion |~
Antecedentes Personales y/o Familiares: NINGUNO
AV. SC VL AV VP CC VL VP RX EN USO PH
oD 20/25 1.50 20/20 0.5
01 20725 1.50 20/20 0.5
COVER TEST VL: ORTHO  VP: EXOFORIA PPC:
EXAMEN EXTERNO: HIPERMEIA CONJUNTIVAL
VISION CROMATICA Estercopsis
‘ Normal NORMAL
0D Normal . e N
= R Oftalmoscopia Normal NORMAL Normal
QUERATOMETRIA
oD (o]}
REFRACCION
i SUBJETIVO
0l
oD (o]}
No reguicre correccitn Oplica Emetropia & L
Defecio refractivo adecusdamente corregido Ametropia M ¥2
r r
C C

Defecto refractivo no corregado Otros

OOoomas
OaOOoxmne

Gafas no formuladas

Valoracion por Optometris ] Valoracion por Ofialmologia M us rx M uso Epp I

Pausas Activas [ Lentes de Segundad con RX I Owros M
Observaciones/Recomendaciones
USO CORRECCION OPTICA - LAGRIMAS ARTIFICIALES (FREEGEN) - PAUSAS ACTIVAS

Emetrope c Amectropia F Hiperplasia Conjuntiva r Hiperemia Conjuntival ~

Alteracion percepeion del color r Owos ™
DX

(Riacceapon) @/wvo O
Yooy Lia Gt amhay Do medis B,



La Secretaria Distrital de Salud — SDS, la Unidad Administrativa Especial Cuerpo
Oficial de Bomberos - UAECOB y el Instituto Distrital de Gestion de Riesgos y
Cambio Climatico - IDIGER

CLAUDIA CAROLINA ZAMUDIO ROA

CC 52853725

Tomo el curso virtual gratuito Primer Respondiente jGente que ayuda!

Nota: Esta constancia no acredita como instructor ni autoriza el desarrollo de actividades del sector salud

Bogot D.C. 27 de Marzo  de 2024
SBI-20249652571209

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, Haga clic aqui para escribir una fecha.
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 retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn 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

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

C.C. 1021666502 JUAN DAVID ZAMUDIO ROA HUJO

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 situacion 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.

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucidn de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

f/P

e —

FIRMA
Nombre: Claudia Carolina Zamudio Roa
C.C. 52.853.725 de Bogota

GRF-F-063 VO3
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1021666502 |

REPUBLICA DE COLOMBIA

B T
._" "4‘

ORGAMNIZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

Indicativo ~7

749570

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D

Nowria B

Ndrmera L{E

Consu!adaD Corregimiento [:I

Inspeccién de Policta | || Codigo

Ang

Mes

Bil‘lﬁ

Dia

y
= 1

IR

| Pais - Departamente - Municipls - Corregimirnta ilo Insprecian de Palicia o
fﬁfﬁiﬂli Gfﬁ:ﬁm&m BOGUTA DC = = = = = = - s e s e e e e = = J A
(Datos del inscrito i "
= Primer Apellide = Ecpundo Apellide =
ZAMIDIO e (S e AP e e e m.._-_.._-.__ .
= Fomber(s) . =
JUAN DAVID = = = = = = = = = = = v
= Fecha de " i Sexu {en Intras) _ [Grupo Sanguineo | Factor RH
o B G0 e Pt os (30 MASCULINO = - 4 © ~=—(=POSITIVC
Lugar de naciviientn (Pais - Depar - # __C :__'”_ elo Inspecciéng
COLCMBIA QUNDINAMARCA BOGOTA D.C = = = = = = = = = = = = ~ j
vy
Tipo de documento antecodentes o Declaracién de testiyes Nimero certificado de nacidg viva
CERTIFICADD DE NACIDO VIVD = = = = = = = = = = = = = = = o A 6082027 -~ -
(Datos de la madre ! e
Thid o3
ZAMUDIU Fuh CLAUDIA CAROLIRA - = = = = = - = = ’
Q
Documento de (dentificacidn (Clase y mumero) Magianaligad E
G, DR2oUDE. 14D b -t wm wm m o o om o om o &
KEXIIKKRARER COLOMBIANY S - |
J -4
3 |
(Datos del padre ' !
Apcliidos y nombres © 1 w
<T
Z
o
<
o
o bl
(Datos del deciarante e o
llides y nornbres completos N -4
—ZAMUDIC ROA  CLAUDIA CARGLINA =~ = = === = == s m === =]
=
. Crocurmen lentificacion (Clase y numeno) Firma = g
C/C 54055 725 1 AR e == : o
w
¢ oo (" Fapsuddio Rea )
Datos primer testigo
Apeilidos y nombres completos "
Documianta de identificacian (Clase y nimero) Firma : ]
P 2 ===
Dotos sepundo testi, S
£ = &° — Apellions v nombres con
2 Docunento de identificacién {Clase y ndimero) 2 Firma
( Fecho de inseripcion
2009 1



0% g REPUBLICA DE COLOMBIA |
Apellidos NUIP 1.021.666.502
ZAMUDIO ROA

Nombres

JUAN DAVID

Nacionalidad Estatura Sexo
COL 1.69 M
Fecha de nacumento GS.

30 DIC 2004 O+

Luga! o€ nace !

BOGOTA ' C. (CUNDINAMARCA)

18 ENE 2L 3 BOGOTADLC.

Fima | e B Fecha de exper= ="
~— 18 ENE 2033




013523835

- REGISTRADOR NACIONAL
~ Mlexander Vega Rocha

1CCOL013523835015001<<<<<<<<<<
0412306M3301188C0L1021666502<2
ZAMUDIO<ROA<K<KJUANKDAVID<LKLKLKLLKLK
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