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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL ATLANTICO

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO- ATLANTICO
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional 8
ICédigo Centro 910310
Fecha Elaboracién Abril de 2024

Versioén

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

99351-355956

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.098.658.626

CARLOS ANDRES DIAZ PINTO

andresvis565@gmail.com

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Nimero de Cuenta:

BANCO BBVA

AHOR

ROS

0355313438

IP/N° de contacto: 3152216503 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
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: 6050656/2024 N° Compromiso SIIF 42124 | NGmero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL Y COMO APOYO A
LA GESTION, CON EL ROL DE DESARROLLADOR FULL-STACK, PARA REALIZAR EL DISENO, PRODUCCION, DESARROLLO
E IMPLEMENTACION DE LOS RECURSOS EDUCATIVOS DIGITALES

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 41.085.000
Nimero de pago 2 Valor Total del Contrato: $43.671.833
Valor Bruto Pago: $ 4.565.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 36.520.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.565.000 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 2.586.833
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $7.151.833 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.269.650 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  4.269.650,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS [ ceeeeeees 7921120979 Base retencion en la fuente atitulo de ICA|  4.044.500,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.826.000|$ 736.667 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 228.300 [$ 92.100 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 292.200 [$ 117.900 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 | $ 9.600 |$ 3.900| Reteica - 8299 - BARRANQUILLA 40.445,00 | 1,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 117.900 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 92.100 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.900 - 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 $ 715.183 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 | $ 1.423.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  529.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.524.555,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

0OBl: Participe en las

reuniones programadas para la induccién nuevos desarrolladores.

OB3:

Inicio maquetacion componente formativo: 722103 Gestion de sistemas agroecolégicos CF18

0B11:

Dispongo de todo lo necesario para el buen desarrollo de mis actividades

0B12:

Participe en las reuniones programadas para la informacién de la cuenta de cobro de abril

0B13:

Realice el informe de actividades con sus respectivas evidencias correspondientes al mes de abril de 2024

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

CARLOS AVi)RES DIZ PINTO

EL C

NTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ROBERT ANDRES LLINAS LASTRA
PROFESIONAL G10

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

EL ORDENADOR DEL PAGO

MARIA NELLY FLOREZ RODRIGUEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

13/04/24 12:51:46 USUARIO: SIC - C.C. 1098658626




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098658626 NUMERO PLANILLA: 7921120979  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ANDRES DIAZ PINTO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 7A #104E -21 APTO 301  TELEFONO: 9999999 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/04/02 NUMERO AUTORIZACION: 549217820
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 165.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 165.400 $0 $ 165.400
'SUBTOTALES: $ 165.400 $0 $ 165.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD 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 $ 129.200 $0 $0 $0 $129.200 $0 $0 $129.200
SUBTOTALES: $129.200 $0 $0 $129.200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 5.400 $ 5.400 $0 $0 $ 5.400
SUBTOTALES: $5.400 $0 $0 $ 5.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < 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
Ne . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O ’ VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
o|E & E 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN 2 IBC DE APORTE'S ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cc gxstggTo :\rI\ITDEEPENolE $ 1.824.000 NO | 14 230301- [17 $ $165.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 165.400EPS005- |17 $  $129.200 $0 $129.20014-23- 17 $109865862| $ 5.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1098658626 1 ToCe CONTRATO PORVENIR| | 1.033.600 SANITAS 1.033.600 POSITIVA | | 1.033.600
PRESTACION S.A. ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/04/02 9:24 AM USUARIO: SOI CC1098658626



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 01 de abril de 2024

Senores

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

NUIP - NIP 1095840502 EIMMY ANABELLA DIAZ GUERRERO HIJO
NUIP - NIP 1095832404 EILEEN ANTONELLA DIAZ GUERRERO | HIJO
NUIP - NIP 1222303619 ESTEBAN ALEJANDRO DIAZ | HIJO
GUERRERO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos 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 retencién 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 disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA \ \
Nombre: CARLOS ANORES DIAZ PINTO

C.C. 1098658626

GRF-F-063 V.02
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ORGANIZACION ELECTORAL % t.¢

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO Crvre )
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CiviL

»
B’

ifézééﬁ%f\
TN

35956876-7 v

NUIP @ REGISTRO CIVIL indicativo “
1.085.840.502 DE NACIMIENTO Sseral 54311366
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Regs:ndur@-D Notaria D Nimero | l l ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia E] Cédlg’q L) T \
Pais - Departamento - Municiolo = Corregimiento e/o Intpeccién de Policia
EGISTRADURIA DE FLORIDARLANCA - COLOMPRIA - SANTANDER - FLORTDARLANC
(Datos del inscrito l
Primer Apellido Segundo Apellido
PYAR > ~ 55 ¢ 5 e vt o snevsoneancon v, GUERREROQ + ¢ ¢ s 2eow st e s dsrsd 95 e oo
Nombre(s

EIMMY ANABELLA

--------------------

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

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

Fecha d

Sexo (en letras)

modd {4 ] Mes.HIAlRI | 0w 1]s

Factor RH

7~

COLOMETA . SANTANDER BUCA RAMANGA

FIEMENINO:- - ---- - A} ---}-- PCSITIVO
Luea_- de nacimlento (ﬂs = Departamento - Munl:lelc = Corregimiento e/o Inspeccién)

------------------------

Tipo de d.

o D

acién de testigos

CERTIFICADO MEDICC O DE NACIDO VIVO

Numero certificado de nacido vive

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO

=

il

RIS 1:;73532[%‘9.........
( Datos de la madre |
Apellidos y nombres completos I
SUERRERO LAGUADQ DEISY VIVIANA-- v vvev-cav- oo crmnifore ooy
= Documento de Identificacién (Clase y nimero) Naclonalidad
CC 1.09B.668.370 - +=+cvevtennecareeacosaarsnn CPLOMBIR-- - - - -
( Datos del padre
Apellidos y b p
PIAZ PINTO CARLOS ANDRES: -« tvcevvemnnennnnnnnnnnoann oo,
Documento de Identificacién (Clase y nimero) = - =4 Nacionalidad
2C 1.088.65B.826 - - -sc-ccr-coiiiii iy CPLOMEIR------ -+~
Datos del declarante i y
Ap y es P 2
PIAZ PIRTO CARLUS ANDRES -+ - v ---- = - i T
Documento de Identificacién (Clase y namero) 4 | ¥irma
CC 1.08B.65B.826 < rr-tcesrrrmsronn DR : ;-
| 1
( Datos primer testigo |
Apellidos y nombres ——
= Documento de Identificacién (Clase b4 nﬁm) | Firma
{ Datos segundo testigo
Apellidos y nombres P
Documento de ldentificacién (Clase y niimero i} Firma
L L .\\ (\ \\
et Fecha de Inscripcién \__ Nomre y firia del funkighario que Yutoriza|
Mg\g 7] | wet{a[r] | o2[3 MELBA NTR cu\ LORAZ |PEREfsd REG}J
y firma A\ N\
t econocimiento paterno Nombre y flrm/ del funcio| arid ante uigt ace eN!com cimiento
| & ( Firma NS Nembeef firm =L
f ki ESPACIO PARA NOTAS \

Vad
ULIU UL1l
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REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

s
ORGANIZACION ELECTORAL

—
REG'STRO CIVIL Indicativo a,::__‘
S pSaasae0e 1 DE NACIMIENTO st~ 54309680 ==
Datos de s oficing de registro - Clase de oficing — I
qusm&rXD Nowara D Numero I I I CmmhdoD Corregimiento D Inspeccién de Policia DI Cédigo Q|2 [T —
REGISTRADURIA DE FLORIDABLANCA - COLONBIA — SANTANDER — FLORIDABLANC
Primer Apeihas A ﬁ
S ndo Apellido
1 0 S WUERRERO - - - -+ T R R -
e Nombre(s)
IELEEN ANTONELLA-+++vverea.. trr it ettt teceencacas tecsescaneeaas
- - Fecha de MM:M' Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
| 42 0[5 | v NAK [ on Q 3 FEMENINO---+:-++ [Orvver- POSITIVO
“e nacimiento s -
C.OLLOMBIA SANTANDER FLORIDABLANC ....................................
| A Tipe de © Declaracién de testigos NG de nacido vive |
(?ERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ--++vvsvv--- 12905008-0---+---.
[ Datos de la moadre
- Apaliidos y nombres compiatos
(:UERRBRO LAGUAm DEISY VIVIANA ......................................
ODocumento de Identificacién |l=__ll¢ Y M[ Naclonalidad
*C 1.098.688 B 0 COLOMBIA+*-==++»--
=
((Dstes celpode o
' Apellidos y nombres com, latos “.
DIAZ PINTO CARLOS ANDRES: « -+ == eueuecnnnnnonenenonoososoon.. 2
> Documents da identificacién (Clase y nimers) Nacionalidad :
@ 1.000.68B. 628 ssiccccttoncsncsossiior. s COLOMBIAw---:::353 m
(Detos del Geciarante 7 g
Ap Y .s 1 =
DIAZ PINTO CARLOS ANDRES:++-vvvvvssecrrrnnnrsiiirorr I . { ........ ‘E’
Documento de Identificacion (Clase y numero) Ffrma g
: N 8_ 6 8. 26 ...............................
C 1.098.658.6 C%m:: .
[ Detos primer testigo b g
Apellidos y nombres completos -l
q
.................................................................... 2
Documento de Identificacion (Clase y nimero) - Firma g
............................................................ e s Al 3
chusgﬂndom
Apellidos y nombres completos
............... Documento de Identificacion (Clase y nimero) Firma
................ I T T R S PP ....(.\‘. .
Fecha de Inscripcién Nombmyﬂﬁnd del\fynclonaﬁ que autorha \
LM2°15 MsMAR |PaqQ § ELBA ICIA LOREZ\PEREZ -)RBEGI
! .l s ‘Nolmb y firma
ia Reconocimfeth paterno Nombre y firmd del funcﬂ?l{ antwqulen se hace & recoocimiento
\'_ Fitgpa & Nom\mly 2 \_ﬂ
ESPACIO PARA NOTAS S SEeRs g
P&-MAR-2016~ LIBRO DE VARIOS - TOMO 61 FoLIo 104t \ .
A I
#
OFIXPRES SAE MT 0 1801 10023857
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RKReaustraduna Especial de Floridablanca - Sa"‘“"éR'GANIZAOON ELECTORAL

€y
AL~

, REGISTRO CIVIL indicative —
e | 1222303619 | DE NACIMIENTO ‘o~ 53676343 87—
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina # "“:=—_':
Registraduria D Notaria D Numero | ] ' Conss. ‘hdom ] Corregimiento D Inspeccién de Policia D‘ Cédigo El R| S ===

{Dates del inscrito

| Pais - Departamente - Municipis - Corregimiente e/o In da Policia
"REGISTRADURIA DE FLORIDABLANCA SALUDCOOP

Primer Apelildo Scxundc Apelllda
DIAZ ------- L N EEEE T o Py GUERKEKU-' R ) % aecem e
MNombre(s 3
L ESTEMN AI‘EJANDRO" ..... L L I I L I B B L A - L » LA B B B I Y
| N Fecha de nacimliento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
lao | 2018 nes | AREP oa | 2 7 MASCULINO:+++++{ O-+--+-| POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais _oogummmo = Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién)
L COL()MBIA SANTANDERFLORIDABLANCA....-. ..... *eeemsecsosvseersoren s e esn
{ Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos 0 cer de ido vivo
] CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO-+s-esverssss 11799932 Praeey 2 E e
Datos de la madre
Apellidos y nombres completos
™ GUERRERO LAGUADO DEISY VIVIANA:+vsrescrvsosonss eneesacseencas caensa
Documento de Identificacién (Clase y namero) Macionaildad
L;,CC 1.098.868.870+¢ s 0ccscsses P S ¢e9] COLOMBIAs?vsessvas
M Apellidos y es
DIAE PIRTD OARIDS ANDREG: ++sscosvvssssscnsstssasssbbsadasssconesos
Documento de identificacién (Clase y nGmero) Nacionalidad %)
; CC 1.008.658.826-+rvcsssssssevncncnsas ceseerens COLOMBIA------;---
{Datos del declarante i

o

I3

™

w

S

2

W

Q

<

] z

DIAZ PINTO CARLOS ANDRES--=-c-++»- sississsinssssisnese R f....... i =

Documento de Identificaclén (Clase y namero) 3 Figma o

CC 1.00B.658.628-->->svcesssosccssne sessadenins == g

il *

 Datos primer testigo =1 -

Apellidos y es -

® 5 8 b o2 P s " S e L B I B I B N I I ® ® » v 2 e e e - ® & 5 % 0" N P e P e R e " 3 " 2 8 s 8 <

z

Documento de Identificacién (Clase y numero) Firma g

h‘ # > 5 5 2 5 2 58S P OB S S S E DS SN NSNS N Sy > » » 0 000 el @ » 8 2 = ® e e * % » 2 " 0 e e o

5 '
'Dotossegt_mdotesﬂgg

Apellidos y

----------

Documento de Identificacién (Clase y nimero

I

[ Fecha de Inscripcién A Nombre y firma del’ funcionario que autoriza
' Aol 201 Mes b G 0o | 48 ROQWJ\E ALIRIO MARTINEZ SANTOS - RE

[ Nombre y firma
[r Rmnocltilenio paterno Nombre y@irma del funclonario ante quien se hiace efregonocimiento
.__//
{ \il‘ma Nombre y firma J
— ESPACIO PARA NOTAS
S

o e

—_—
OFIXPRES SAS MT. 900 104 0281 100218573
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