FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 20
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952010
7AV REGIONAL CESAR Fecha Elaboracion Julio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGOREMPRESARIAL-CESAR Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 16718-927097
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: OSCAR MANUEL MEDINA NAVARRO Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 19.673.773 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ommedinan@sena.edu.co Numero de Cuenta: 539236836
IP/N° de contacto: 3160785898 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién 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 pension? 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: 6001381/2024 N° Compromiso SIIF 30024 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8

INSTRUCTOR: CAMPESENA EN EL AREA DE AGROINDUSTRIA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
OBJETO CONTRACTUAL: PRESENCIAL Y/O VIRTUAL EN LOS PROGRAMAS DE FORMACION REGULAR TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DEL
(Descripcion del servicio prestado) CENTRO CPE NO. 20-9-2024-002317

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $17.862.180
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 35.724.360
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 13.396.635
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $ 286.042 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.751.587 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.811.628 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Julio Junio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.811.628,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 7930451120 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 ($ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 285.800 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 1] $ 18.700 $ 18.700 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 $ - Pro-Universidad 23.758,00 | 0,500%
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 $ 475.159 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $24.787.566 | $  937.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.813.798
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.441.787,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN MIL SETECIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir Formacion Profesional Integral en la ficha 3004152 en el corregimiento Zapatosa- Tamalameque.

Impartir Formacion Profesional Integral en la ficha 3004154 en el municipio- Tamalameque.

Impartir Formacion Profesional Integral en la ficha 3027012 en el municipio- Tamalameque.

Impartir Formacion Profesional Integral en la ficha 3027013 en el corregimiento Zapatosa- Tamalameque.

Impartir Formacion Profesional Integral en la ficha 3030001 en el municipio- San Alberto.

Asociar fichas: 3027012, 3027013 y 3030001.

Emitir juicios fichas: 3004152 y 3004154.

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 OSCAR MANUEL MEDINA NAVARRO
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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 Supervisor,

JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA
INSTRUCTOR GO08

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
SADY TORCOROMA CASELLES OSORIO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/07/24 02:25:56 USUARIO: SIC - C.C. 19673773
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

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: 19673773

SAN ALBERTO DEPARTAMENTO:
DIAGONAL 2C # 8-08 BRISAS TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

OSCAR MANUEL MEDINA NAVARRO
CESAR

5645507

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7930451120 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/07/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2024
756319732

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 $ 285.900
SUBTOTAL: 1 $ 285.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900226715 | ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $223.300
SUBTOTAL: 1 $ 223.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $18.700
SUBTOTAL: 1 $18.700
VALOR SIN MORA: $527.900
VALOR MORA: $0
2024/07/05 4:18 PM USUARIO: SOI - CC19673773 PAGINA 1DE 1
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Documento de Autorizacién, Reconocimiento y
Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais

Usuario que Genera Reporte: MHscaselle
Unidad 6 Subunidad que Genera 36-02-00-020-
Reporte: 952010

Fecha y Hora Generacién Reporte:

SADY TORCOROMA CASELLES
OSORIO

CENTRO AGROEMPRESARIAL-
CESAR

miércoles, 19 de junio de 2024

Comision Servicio al Interior del Pais - Tramite - Inicial

Solicitud de Comisién No. 73924 Fecha Solicitud 2024-06-18 Estado de la Comision Autorizada Unidad Ejecutora o Subunidad - 36-02-00-020-952010 CENTRO AGROEMPRESARIAL-CESAR
Tipo de Comision Servicio Fecha Aut./ Rech. 2024-06-19 Genera Viaticos Genera gastos de viaje No Requiere Pasajes Aéreos NO
Transporte por Via Terrestre Area u Oficina CAMPESENA Tipo de tramite Inicial Comisioén Inicial
CDP de viaticos
Consecutivo CDP 3624 Dependencia Solicitante 952045 CENTRO AGROEMPRESARIAL-CESAR - SERVICIOS PRESTADOS A LA FORMACION
C-3603-1300-19-708020-3603025-02 - ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE FORMACION
Rubro Presupuestal de Viaticos PROFESIONAL INTEGRAL - FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS PARA LA Rubro Presupuestal de Gastos de Viaje -
P ATENCIO[\I INTEGRAL DE LA POBLACION DE LA ECONOMIA CAMPESINA Y DE LA p /
ECONOMIA POPULAR NACIONAL
. . . : . Arefietl o Pernocta |Porcentaje e
Tipo y Numero de Fecha Inicial Fecha final Dpto. / Municipio | Dpto./ Municipio Ne°. i = ] Base de Valor Viatico Valor Total Valor Gastos Valor total a . A
flombis Documento Cae ety Comisiéon Comision Origen Destino Dias ng:?s%: PEmEEE || izl CiEs Liquidacion Diario Viaticos de Viaje pagar GblatolcelialGami=loniporileicaic
VIATICOS FORMACION 24 25 JUN
TAMALAMgQUE - IMPARTIR
FORMACION EN LA FICHA 3004152
4.465.545,00 286.042,00 286.042,00 0,00 286.042,00 ASIGNADAS DE MANERA
PRESENCIAL A LOS APRENDICES
DEL PROGRAMA CAMPESENA
2024-06-24 20240624 | CESAR/AGUACHICA| AMCAE&AMRE’QUE 05 No 50
OSCAR MANUEL . CONTRATIS )
MEDINA NAVARRO CC: 19673773 TA Autorizada
2024-06-25 20240625 | CESAR/AGUACHICA| Amﬁi/?\nRE/QUE 05 No 50
Totales Solicitud de Comision 286.042,00 0,00 286.042,00
OBJETO DE LA COMISION
VIATICOS FORMACION 24 25 JUN TAMALAMEQUE - IMPARTIR FORMACION EN LA FICHA 3004152 ASIGNADAS DE MANERA PRESENCIAL A LOS APRENDICES DEL PROGRAMA CAMPESENA
ORDENADOR DEL GASTO
I: H I U L) t gejt I\I L)/_\ EEEAD':-?SISSIBTTSS por MINISTERIOQ DE HACIENDA Y.
1INH R0 268 CREDITOPUBLICO - seesodiNOMDIE: SADY CASELLES OSORIO Cargo: SUBDIRECTOR CENTRO AGROEMPRESARIAL -

Y CREDITO PUB

ICQO

Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamientos legales definidos en la ley 527 de 1.999 y sus decretos reglamentarios. Por lo tanto, el original de este documento se encuentra en formato electrénico y goza de autenticidad, integridad y no repudiacién. Los
certificados digitales de firma del presente documento se han emitido por una entidad de certificacién digital Abierta de confianza.

Entidad: Persona Juridica

CESAR

Unidad Organizacional: SUBDIRECCION DE OPERACIONES
Hora de firma: 2024/06/19 12:51:44 -05:00

Pagina 1 de 2




L 4., Documento de Autorizacion, Reconocimiento y Usuario que Genera Reporte: MHscaselle SADY TORCOROMA CASELLES

n. Ordenacién de Pago Comision al Interior del Pais OSORIO
HHEI[III Unidad 6 Subunidad que Genera  36-02-00-020- CENTRO AGROEMPRESARIAL-
Reporte: 952010 CESAR

Fecha y Hora Generacion Reporte:  miércoles, 19 de junio de 2024

VISTO BUENO JEFE INMEDIATO

Nombre: Cargo:

Firma Responsable

Verificado Por: MARIBEL ANGARITA VEGA Fecha Verificacion: 19/06/2024 8:00:23

Firmado digitalmente por:
{b Nombre SADY TORCOROMA CASELLES
RIO
Cedula de ciudadania: 49655633
Usuario SIIF: MHscaselle
Nﬂ[:][ll] 19/06/2024 12:52:04 p. m.

Este documento se encuentra firmado digitalmente de acuerdo a los lineamientos legales definidos en la ley 527 de 1.999 y sus decretos reglamentarios. Por lo tanto, el original de este documento se encuentra en formato electrénico y goza de autenticidad, integridad y no repudiacion. Los
certificados diaitales de firma del bresente documento se han emitido bor una entidad de certificacion diaital Abierta de confianza.
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= E?\IA. Versién: 04
7A§ Codigo:
GTH-F-090

GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMATO AGENDA DESPLAZAMIENTO CONTRATISTA

DATOS DEL CONTRATISTA QUE SE DESPLAZA

IFECHA DE ELABORACION DE AGENDA |07/06/2024
NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION:
OSCAR MANUEL MEDINA NAVARRO Tipo: cC No. 19673773
CO1.PCCNTR.600 [FECHA VENCIMIENTO DEL,
{CONTRATO No. 1981 afo 2024 oonTraTo 31 10 2
Prestar los servi de cara canposemaneumademmpmmmfnmacmwm
OBJETO CONTRACTUAL: lmegumnqﬂylowﬂualenbsmmdﬂommmgummmay/o Centro Ag del SENAen el
Departamento del Cesar. Fichas 3004152 y 3004154
IDIRECCION GENERAL/ DEPENDENCIA/
REGIONAL CESAR CENTRO Centro Agroempresarial
INOMBRE DEL ORDENADOR DEL
|GASTO (de la Movilizacién) SADY TORCOROMA CASELLES CARGO SUBDIRECTORA(E)
mm,gﬂ' (A) DEL JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA CARGO COORDINADOR ACADEMICO

INFORMACION DEL DESPLAZAMIENTO

[RUTA  AGUACHICA/TAMALAMEQUE
JRUTA  AGUACHICA/TAMALAMEQUE
|

DIRECCION GENERAL/ DEPENDENCIA/
CESAR Centro Agroempresarial
REGIONAL CENTRO
CIUDAD/DEPARTAMENTO O & o
MUNICIPIO/DEPARTAMENTO O Cesar £M| ITDAD ) JAL / ALCALDIAS CONTACTO 3145251324
CIUDAD/PAIS
[FECHA INICIO DEL DESPLAZAMIENTO 24 6 24 IFECHA FIN DESPLAZAMIENTO 24 6 24
[FECHA INICIO DEL DESPLAZAMIENTO 25 6 24 [FECHA FIN DESPLAZAMIENTO 25 6 24
[FECHA INICIO DEL DESPLAZAMIENTO FECHA FIN DESPLAZAMIENTO
OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO Impartir formacién en la ficha 3004152 asignadas de manera pi ial, a los aprendices del prog CampeSENA
OBuGACIonES DEL CONTRATO
Orientar la formacién de aprendices en el 4rea, en las los it: de aprendizaje y las de los proy de fi i6 dentro de los tiempos
1 que, para cada acci6n, se determine por parte del centro de formacién.
2 a otras ci o i f al | para el i del contrato, en caso de que se requiera.
AGENDA
ACTIVIDADES { (Debera infy i6n detaliada de las tareas a realizar dia a dia)

Dia 1 : 24/06/2024
i ruta de ida: Aguachica- Tamalameque
Medio de transporte: terrestre
Admdades a ejecutar: lmpwmmménmlasﬁmasaslgnadasdemanempmsemal a los aprendices del programa CampeSENA

tos de ruta de regreso: Tar que- Aguachica
Diaz 25106/2024
Desplazamientos ruta de ida: Aguachica- Tamalameque
Medio de transporte: terrestre
Actividades a ejecutar: impartir formacion en las fichas asignadas de manera presencial, a los aprendices del programa CampeSENA
Desplazamientos Iintemos: N/A
Desplazamientos de ruta de regreso: Tamalameque- Aguachica

FIRMAS
{FIRMA ORDENADOR DE GASTO: FIRMA SUPERVISOR DEL CONTRATO : FIRMA DEL CONTRATISTA:
Firmado
mﬂiﬂ&)
2 saDy
=" Cosedlen o | Pemado Bppsimens ex o= o ; Z /
’ Fecha: 2024.06.14 09:20:50 0500 fecigaaos. 12 7Yedr e A/

Nombres y Apellidos: SADY CASELLES OSORIO | Nombres y Apellidos: JOSE ALEJANDRO OROZCO OCHOA

[Cargo: SUBDIRECTORA Cargo: COORDINADOR ACADEMICO Nombres y Apeilidos:
OSCAR MANUEL MEDINA NAVARRO

GTH-F-090 V.04



SENA

A FORMATO INFORME LEGALIZACION DESPLAZAMIENTO - CONTRATISTA
CIUDAD Y FECHA
Aguachica- Cesar, 28/06/2024
PRESENTADO A:
SADY TORCOROMA CASELLE OSORIO
ORDEN DE VIAJE No: FECHA DE INICIO: FECHA DE FINALIZACION:
73924 24/06/2024 24/06/2024
25/06/2024 25/06/2024
LUGAR A DONDE REALIZO | REGIONAL / CENTRO DE FORMACION | OTRA : ( ciudad)
EL DESPLAZAMIENTO Cesar- Centro Agroempresarial Tamalameque.
Tamalameque.
OBJETIVO DEL DESPLAZAMIENTO:

Impartir formacién en el municipio objeto de la agenda.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

1. Se impartio formacion de Manipulacion de alimentos en el municipio asignado, en el corregimiento de
Zapatosa y Tamalameque.

RESULTADOS:

1. Se imparti6 formacion y se realizo prueba de desempefio mediante manipulacion de alimentos.
2. _Se impartio formacién y se realizo prueba de desempefio mediante lavado de manos.

EVIDENCIAS O SOPORTES: Enuncie los archivos que soportan estos resultados y anexe lo correspondiente en este Informe

1. Fotos.
2. Listado de asistencia.

COMPROMISOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1. Actividad practica lavado de Aprendices 24/06/2024
manos.
2. Actividad practica elaboracion | Aprendices 25/06/2024
ensalada de frutas.
CONCLUSIONES:

1. Se desarroll6 satisfactoriamente la practica de correcto lavado de manos.
2. Se desarroli6 satisfactoriamente la practica de manipulacion de alimentos.

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE Y APELLIDO FIRMA
OSCAR MANUEL MEDINA NAVARRO /
Qfﬂﬂg'{w/m A
VISTO BUENO SUPERVISOR 4
CARGO DEL SUPERVISOR NOMBRE Y  APELLIDO FIRMA
SUPERVISOR o
Coordinador Académico JOSE ALEJENDRO OROZCO digitalmente por
OCHOA e e JOSE ALEJANDRO
OROZCO OCHOA
Fecha: 2024.07.02
14:31:54 -05'00"

GTH-F-087 V.01



Evidencia- Impartir Formacion Profesional Integral
Ficha: 3004152. Manipulacion de alimentos. Corregimiento Zapatosa- Tamalameque.

GTH-F-087 V.01
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

AGUACHICA, 1 de Marzo del 2024
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
AGUACHICA

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 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:

RC 1097147425 MAITE GABRIELA MEDINA PINZON Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

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 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.

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,

e

OSCAR MANUEL MEDINA NAVARRO
C.C. 19673773

GRF-F-063 VO3



MNACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL | jicativo

NUIP | 1097147425 DE NACIMIENTO serial 60693296

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

. 5
Registradur:’aD Nota.rj’a@ Ndmero Consulado D Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cadigo Q E
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccion de Palicia

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA
(Datos del inscrito

Primer Apellide Segundo Apellida
MEDINA PIINZ/ QN % ke ok o s ok oo e o ok o o o o ok o oo o o oo
Nombre(s)
MAITE GABRIELA 36 e 3k ok ok ke ok sk ok ok sk ok sk ok ok ok ke sk sk koo sk sk skosk ok skskok ok
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
in 0 Positivo
s |2‘ 0‘1‘9‘ M PN O‘V Bk ‘2 2 Femenino

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

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namere certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 15620142-6

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiguen los declarantes para el primer opellido del Inscrito)

Apellidos y nombres completos
PINZON LIZARAZO JENNY MILENA

Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad

CC NRO.1.098.701.877 COLOMBIANA

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 segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

MEDINA NAVARRO OSCAR MANUEL

Documento de ldentificacién (Clase y nimero) MNacionalidad

CCNRO. 19.673.773 _ ‘ COLOMBIANO

Datos del declarante . :

Apellidos y nombres completos

MEDINA NAVARRO OSCAR MANUEL

Documentoe de Identificacion (Clase y nimero) Firma

CCNRO. 19.673.773

swrffodinaV
77

=
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos =t
ﬁ*ﬁﬁ**”*****************************ﬁ**********é********$***¥*$¥

Documento de Identificacion (Clase y ndimero) Firma
+k

HHICKIROROKIOIOKKIoKoKkROIokiokokk e e e o e e e s e FekFok

Datos segundo testigo

HApellidos y nombres completos

B S e S R R R R RS R R EE RS ST R T T B

Documento de dentificacién (Clase y nimero)

**************************************************************ﬁr: S

; ok Lo Ly
T .-.'T_ Y
Fecha de Inscripcion Nombre y firma del funcinna;‘io qu’%ﬁz& ‘1
T [N }
564

c O Vo [ 2 SN
Afo 201 f Mes P T’Dla. F H “ .’!Z_é Vel p i N

%G CIRCUL G DE Mombre y firma

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario gnfte quien se hace el reconocimiento

Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

JSS

THOMAS GREG & SONS.

60693296 *
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- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



	3318f3dd1377b17de41b54facffed33c0c1be392158b0b55b65bc511cd3b482f.pdf
	5ea2dbcf36d0781367cf38ce9340e67827ea5741b75515990fdd501e84707283.pdf
	8c7eeee60aedb4fa94a6c0a54f9e9cef69752b6fda8679473e5b11e175934996.pdf
	fb40dd9fcc26f5ebe7774e865723fd5c317feb0786204b884a9e3defd663991a.pdf
	8d7d4ac14588bdee50df242e57c175edf6dc6d84fbae194b5d7e52f9a9d3a7fe.pdf

	8f8b0c84769cab3402ebd619dce3d1f5e2db9fbc222ea29fed3ba7086054bb7a.pdf
	8f8b0c84769cab3402ebd619dce3d1f5e2db9fbc222ea29fed3ba7086054bb7a.pdf
	fb40dd9fcc26f5ebe7774e865723fd5c317feb0786204b884a9e3defd663991a.pdf
	9250a1b4d50b20535294451b9c8349f24140c078ec55839b711e8ea53e147538.pdf


	d3fd22ef38038cf91338f4a122398b71e8e146f1cdb678001f35bfa2ed3e8dec.pdf
	ae6a623e19097afd79c50fa215e36bb66797c3d24240a2d3f7d75ae9132bbbae.pdf

