o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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

REGIONAL QUINDIO

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO-QUINDIO
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICédigo Regional

63

ICédigo Centro

953810

Fecha Elaboracién

Mayo de 2024

Versioén

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

18600-377155

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

41.953.134

CAROLINA HENAO MURILLO

carolina.henao@misena.edu.co

Banco a consignar: DAVIVIENDA
Tipo de cuenta: AHORROS
Numero de Cuenta: 488436762683

IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢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 Sl
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: 6267802/2024 N° Compromiso SIIF 57624 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PARA ORIENTAR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O
COMPLEMENTARIA EN LA MODALIDAD PRESENCIAL Y/O VIRTUAL CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS
CAMPESENA ESTABLECIDOS RAD 63-9-2024-005076

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/05/2024 Al 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 33.045.033
Nimero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 33.045.033
Valor Bruto Pago: $ 4.316.693,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.728.340
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.316.693 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 $4.316.693 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.537.724 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.537.724,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee Decreto 1273 de  Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.726.677 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 215.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 276.300 [$ 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 | $ 9.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
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 $ 431.669 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566 | $  846.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.316.693,00

SON: CUATRO MILLONES TRESCIENTOS DIECISEIS MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se presenta novedad en

el pago de seguridad social. Decreto 1273 de 2018

Se realiza reunién con

los aspirantes de los municipios de Coérdoba y Pijao para coordinar horarios y fechas de la formacién.

Para el mes de mayo de

2024 estan programadas y en ejecucion las siguientes fichas: 2987870 y 2989563

Para el mes de mayo de

2024 se aplican guias de aprendizaje y estrategias de ensefianza aprendizaje.

Para el mes de mayo de

2024 estan programadas y en ejecucion las siguientes fichas: 2987870 y 2989563

Para el mes de mayo se

hace entrega de los documentos requeridos para dar apertura al programa de formacién complementaria de las fich

Para el mes de

marzo de 2023 se acatan los lineamientos del Sistema Integrado de Gestion y el Sistema de Seguridad de Salud en el Traj

Para el mes de

mayo de 2024 se apoya en la promocién de la oferta académica del centro por medio de redes sociales

Y demas

reportadas en el informe mensual de ejecucion contractual del mes de Mayo 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

CAROLINA HENAO

MURILLO

EL CONTRATISTA

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.

El Superviso

Autorizo el presente pago.

r

JOHN DANILO PEREZ ROJAS
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

CESAR AUGUSTO OSPINA PUERTAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

23/05/24 16:24:21 USUARIO: SIC - C.C. 41953134
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 41953134

NOMBRESY APELLIDOS Henao Murillo,Carolina

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Henao Murillo,Carolina, alos 23 dias del mes de mayo del afio 2024.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) HENAO MURILLO CAROLINA identificado(a) con CC numero 41.953.134 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de octubre de 2007 y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 23 de mayo de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



:) | /—\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14668476354

(415)7707212489984(8020) 000001466847635 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 1 9 5 3 1 3 4 7 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
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 4195341 34
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio 6 3 | Armenia 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
HENAO MURILLO CAROLINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Quindio 6 3 | Armenia 001

41. Direccion principal

BRR EL RECREO MZ KCAS8A

42. Correo electrénico chenaomurillo@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3147 7 7 3 8 0 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|6 202[[20060401|[[8 55920009010 1] [4 7 4 17 4 9 0] 213 1]
7 A T IN i Sl
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
. S Y S O S T O O A A A

53.Cod|go|5 |4 9| | | _J_-J__J_gL |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

59. Anexos SI |:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN
60. No. de Folios: E 61 Fecha [2022-09-01/09:35: 45 |

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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

984. Nombre HENAO MURILLO CAROLINA
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 26-05-2024 10:53:10AM



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 23 de Mayo 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 retencién 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 1.092.465.797 Samara Mancera Henao HIJO
NUIP - NIP 1.092.467.716 Orianna Henao Mancera 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 situacién 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

\

PR, \' NN

R AMIN SR AVAERAMAN

FIRMA

Nombre: CAROLINA HENAO MURILLO
C.C. 41.953.134

GRF-F-063 V.02
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CIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
NUIP 1092467716 DE NACIMIENTO [ndicatve 54874940

Serial
[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notarfa E Nt’:mero' l I ComuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo N[4f2
Fais = Departamento - Municipio - Corrogimicnto o/o Inspeccidn de

is = Departamento - Mun o -~ Co

imient inipe Policia

COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA NOTARIA 4 ARMENIA * * * * * * * * % * % % =*

[ Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
HENAO *************** MANCERA * * h Kk * Kk * * * * * K% * *
Nombre(s)
ORIANNA * * hk ok k k Kk Kk Kk Kk Kk k Kk * *x * Kk Kk * * * *k * * *x % % * * * *k * *
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguk Factor RH
Ano |2 |0 f2 |2 Mes |MIA|Y Dia_ |2 |6 FEMENINO A POSITIVO
de nacimiento (Pais - Departamento - Mun - en ién

COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA * * #* * % % % % % * * % * % % % * % % % % &

—

Tipo de d nto antecedente o Decl ion de testigos Nimero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * % * * 172458609 * * * *

'ﬁmdehma&zopain_jp«awudepubbshﬁeuwhn porcja: m,

HENAO MURILLO CAROLINA * %k % * Kk Kk k * % * * * *x Kk * ¥ * * * * * * ® W®

ma-lcﬂéﬂhgmzw; Nach Bdad
lcc NO. 41953134 * * % % * k * * * % * * * ¥ * * * % COLOMBIA * ® w * * w

Dm&hmhopdn(pmmﬁpﬂhhﬂuamh«mm%,un{ntmw progenitor que indiquen Ios daclarates pera el sezunda cpeda dal mserito)

MANCERA BEDOYA OSCAR JAVIER * * * * % % * % # & % % % % % * * * * * &

Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CC NO. 4372586 * * * % % * # % * & & * & * % * & * COLOMBIA * * * * * =
(Datos del declarante {__._J
Apellidos y nombres completos
HENAO MURILLO CAROLINA ok Kk ok K R K K K ok ok ok R ok ok K Kk KX * A * *
Documento de Identificacion (Clase y numero) Fovem -1
CC NO. 41953134 * * % % % & % * * % % & % % * % % * p\&\% \““ m
([ Datos primer testigo

Apellidos y nambres completos

* k k k k Kk K Kk k & w Kk * * Kk & & Kk & ¥ k¥ & * * * & * * * & * * * *

Documento de Identificacion (Clase y nu ©) Firma
* * * *k * % K * k * &k * * ¥ h ok Kk & * Kk k * * % w * ® ok * Kk * k * K
Datos segundo testigo ,
Apellidos y bres ph
k*ttt******t*at*h**************t*/p—
Documento de tdentificacion (Clase y nu ) Firma [
PN A W PR N R W NN R kR RTR R R RN R R t***i/dc“
Fecha de inscripeién Nombre y firma del funcionario que -
3
#’ﬂ"' “y: C\\.\‘\
Afo |2 b- 3 Mes J U N Da 2 B GILBERTO RAMIREZ ARCI ;.""};(
Nombre y firma = Q

Escaneado con CamScanner



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 23 de Mayo de 2024 SENA - CFP-630538
RADICACION RECIBIDA

No: 63-1-2024-001969

Sefiores 23/05/2024 11:52:30
gluEdF\;S/ICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) Destinatario. 639538

Asunto: Informacion 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 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 1.092.465.797 Samara Mancera Henao HIJO
NUIP - NIP 1.092.467.716 Orianna Henao Mancera 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 situacién 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 disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

\

\ \
PR W\ LR
VRO REten VIR
FIRMA
Nombre: CAROLINA HENAO MURILLO
C.C. 41.953.134

GRF-F-063 V.02
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CIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
NUIP 1092467716 DE NACIMIENTO [ndicatve 54874940
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[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notarfa E Nt’:mero' l I ComuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo N[4f2
Fais = Departamento - Municipio - Corrogimicnto o/o Inspeccidn de

is = Departamento - Mun o -~ Co

imient inipe Policia

COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA NOTARIA 4 ARMENIA * * * * * * * * % * % % =*

[ Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
HENAO *************** MANCERA * * h Kk * Kk * * * * * K% * *
Nombre(s)
ORIANNA * * hk ok k k Kk Kk Kk Kk Kk k Kk * *x * Kk Kk * * * *k * * *x % % * * * *k * *
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguk Factor RH
Ano |2 |0 f2 |2 Mes |MIA|Y Dia_ |2 |6 FEMENINO A POSITIVO
de nacimiento (Pais - Departamento - Mun - en ién

COLOMBIA - QUINDIO - ARMENIA * * #* * % % % % % * * % * % % % * % % % % &

—

Tipo de d nto antecedente o Decl ion de testigos Nimero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * * % * * 172458609 * * * *

'ﬁmdehma&zopain_jp«awudepubbshﬁeuwhn porcja: m,

HENAO MURILLO CAROLINA * %k % * Kk Kk k * % * * * *x Kk * ¥ * * * * * * ® W®

ma-lcﬂéﬂhgmzw; Nach Bdad
lcc NO. 41953134 * * % % * k * * * % * * * ¥ * * * % COLOMBIA * ® w * * w

Dm&hmhopdn(pmmﬁpﬂhhﬂuamh«mm%,un{ntmw progenitor que indiquen Ios daclarates pera el sezunda cpeda dal mserito)

MANCERA BEDOYA OSCAR JAVIER * * * * % % * % # & % % % % % * * * * * &

Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
CC NO. 4372586 * * * % % * # % * & & * & * % * & * COLOMBIA * * * * * =
(Datos del declarante {__._J
Apellidos y nombres completos
HENAO MURILLO CAROLINA ok Kk ok K R K K K ok ok ok R ok ok K Kk KX * A * *
Documento de Identificacion (Clase y numero) Fovem -1
CC NO. 41953134 * * % % % & % * * % % & % % * % % * p\&\% \““ m
([ Datos primer testigo

Apellidos y nambres completos

* k k k k Kk K Kk k & w Kk * * Kk & & Kk & ¥ k¥ & * * * & * * * & * * * *

Documento de Identificacion (Clase y nu ©) Firma
* * * *k * % K * k * &k * * ¥ h ok Kk & * Kk k * * % w * ® ok * Kk * k * K
Datos segundo testigo ,
Apellidos y bres ph
k*ttt******t*at*h**************t*/p—
Documento de tdentificacion (Clase y nu ) Firma [
PN A W PR N R W NN R kR RTR R R RN R R t***i/dc“
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3
#’ﬂ"' “y: C\\.\‘\
Afo |2 b- 3 Mes J U N Da 2 B GILBERTO RAMIREZ ARCI ;.""};(
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Escaneado con CamScanner



