FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 76
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954310
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Julio de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE TECNOLOGIAS AGROINDUSTRIALES-VALLE Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 36525-931027
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: GUSTAVO UPEGUI NUNEZ Banco a consignar: BANCO DE BOGOTA
Cédula de Ciudadania 6.213.280 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: gustavo.upegui@sena.edu.co Numero de Cuenta: 4915110113392560
IP/N® de contacto: 23600 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién 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 pension? Sl
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: 5928671/2024 N° Compromiso SIIF 19124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7
INSTRUCTOR: CO1.PCCNTR.5928671 PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES PARA IMPARTIR FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE CONOCIMIENTO Y AREA TEMATICA, EN LOS NIVELES DE
(Descripcion del servicio prestado) FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA, EN LAS MODALIDADES PRESENCI

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/07/2024 Al 31/07/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 7.710.600
Numero de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 26.987.100
Valor Bruto Pago: $ 3.855.300,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 3.855.300
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.855.300 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 $ 3.855.300 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.451.870 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[  2.451.870,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 1064460001 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.662.500,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1542.120($ 1.542.120 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 192.800 ($ 192.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 0% 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 | $ 8.100 [$ 8.100 Reteica - 8560 - CARTAGO| 7.325,00 | 0,200%
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 $ - Pro-UCEVA 19.277,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 385.530 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $21.689.120($  817.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 4.023.518
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.828.698,00

SON: TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIOCHO MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar los procesos de planeacién de la oferta formativa de las actividades relacionadas con la formacion profesional integral y/o pg

Planear procesos formativos que respondan a la modalidad de atencién, los niveles de formacion, el programa y el perfil de los sujetog

Desarrollar el programa de formacién en el cual ha sido designado (Preparar, orientar, desarrollar, apoyar y evaluar los procesos de 3

Garantizar la actualizacion de los contenidos y uso de tecnologias, en las fases o modulos en los cuales se desarrolla la formacién dg

Reportar en el Sistema de Gestion Académica Aplicativo SOFIAPLUS en un plazo maximo de 2 dias, todas las actividades que de acuerdo cg

Aplicar el Reglamento del Aprendiz Sena y presentar los informes y soportes respectivos a la Coordinacién Académica del Centro de Forn

Cumplir y hacer cumplir los protocolos, normas, reglamentos e instrucciones de uso de los ambientes de formacién y reglamentos e instn

Presentar y entregar a la supervision de contratos los informes mensuales de ejecucidon sobre las actividades realizadas, novedades o

Informar en un plazo maximo de dos (2) dias a Gestion Educativa y a la Coordinacion Académica las novedades que le sean reportadas pon

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 GUSTAVO UPEGUI NUNEZ

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 prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. JOSE GABRIEL GARAVITO APONTE

INSTRUCTOR G20

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
MARIA MARGARITA GIRALDO ATEHORTUA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

10/07/24 15:57:50 USUARIO: SIC - C.C. 6213280
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S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2024-07-10, 02:31:15 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1064460001

Periodo Cotizacion: junio de 2024 Periodo Servicio: junio de 2024 Referencia pago (PIN): 8810563071

PAGADO 10/07/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social GUSTAVO UPEGUI NUNEZ

Documento CC6213280 Direccion CL 16 #12 - 08 APARTAMENTO 201 CORALES
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3135800

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad CARTAGO Departamento VALLE DEL CAUCA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
[=1k=1f=1k=]
CC 6213280 GUSTAVO UPEGUI NUNEZ 59 04 00{30(30| 0 (NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $0 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $1.542.120 $192.800 1,044 $1.542.120 $16.100 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.900
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $1.542.120 $1.542.120 $0 $0 $192.800 $16.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.900 $0 $ 208.900
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




At tago
ﬂgngTiO = VALLE DEL cAuce
b PRECIO UM TOTAL
VALOR : 1 UD  208.900
FECHA DOC. 333432?0
NIT . 1064946000
PIN . 881056307
PLANILLA : 1064460007
PERIODO : 202406
001 999919 recaudo s-202406
==>> SUBTOTAL/TOTAL '$  208.900
' Efectivo 250 . 000

CAMBIO 41.100
2/10/24 14:23 0579 01 0135 55414

BREGUNTA EN RECEPCION POR NUESTRO
BROGRAMA DE VECINO FIEL Y GANE BONOS
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[l DBSERVACIONES
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tanto subsang la |nr|:rn;|st|:-nfm prea.'entdﬂa ;

OBSERVACION PARA REG

e eompremeto a que UnE Vil $8 me nm‘.ﬂ.que de la resolucon @ tfaves de. Ia cual 5€ me cnnﬂede e rngresle la prestamdn a m‘.rmina, afar,tuaré d:ntra de h:r; cinnn :5] d¥a= 5
- mmenlﬂs ia aﬁilucrrﬁrl &n cdlls:lad de ;:ntizame pensmnadu en l.j EIJE de rn1 eiacciﬁn 51:.'- pena I:EE apilcacldarl n‘z lu estahle:ldn en ei Deu:rem 4243 de zm:l-L

B L

RVACION PARA REGIMEN DE EXCEPCION: R PRl e e ) e S A B e A 5 K B ol e A o B i BB s
Cotizante: Una vez reconocida a pensidn & ingresada en 13 néming, los-aportes en salud secdn girados & favor del Fosyga, en cumplimienito a Io establecido en'el decreto 1703 :
de 2002 A1, 14, Beneficlario: 5| se encuentra afiliado {a) en cualguier Régimen de excepcidn (Policla Nacional, fuerzas Militares, Magisterio o Ecopetrol), este emitird |

documento en el cual-cartificars que conotida la tondicion de pensionado, le continuard prestande los servicios de salud, por lo que los aportes-en salud se deberdn Ingresar
il Fosypa, en caso contrario debers manifestar a gue EFS 52 va:a afiliar.

A Eif:l-hl HARA AFILLAD I.'l‘\ 'L URHVERSIDADES:

I:u-hem snexar constancia de afiliacion donde so rEELElI’E f& fecha de afiliacidn a Ea Univemdad a fin de establecer si existe o no derecho de contii nuar aﬁhado en :umplimlanm
alo esta hie r:;:ir:- e &l decrem -12:13 de EOD‘J’ de ng :umpHr con la ¢stab1e:hﬂa en ia Nnrma daheré manrfestar 3 gue EPS sevaz aﬂr[ar :

..... L et L RS T R - p e Ceae e S

“Es importante que tenga en cuenta que si su informacion es inconsistente puede afectarlo en la prestacion de los servicios de salud por parte de su EPS,
razén por la cual verifique su estado de permanencia y vinculacién a la misma,

ESTE DOCUMENTD DEBE SER DILIGENCIADO EXCLUSIVAMENTE POR EL CAUSANTE DE LA PRESTACION SOLICITADA

%%ﬁﬂm&l@f 6 m%w) llmmﬁmmmmlm".
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'BCQ‘.pensimnés
| RADICACIGN

DECLARACION pe NO PENSION

o ———
Sefores
COLPENSIONES
Ciuclad
Asunto: Certificacion de No Pension

v @ustovo  Upayon Roser

anifiesto que recibo pensidn I | | NO X de jubilacién | 'vejez invalidez| | sobreviviente utra

e 1o Entidad administradora, Caja o Fondo o Entidad Pablica, Cual?

(entificado con documento C.C. X CE. | Numero: | BUB2SO .. ... . Jde GiggdO™Ma | |

Por lo tanto, bajo la gravedad de juramento informo que no me encuentro gozando de pension alguna gue sea
incompatible con la prestacion solicitada en COLPENSIONES, ni adelantando tramite de reconocimiento en otra !

entidad pablica o privada.

De igual Torma manifiesto que conozco las implicaciones legales de falsa declaracidén y exonero de cualquieré
responsabilidad a fa ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES — COLPENSIONES por los efectos que llegare a :

penerar el reconocimiento de la prestacion solicitada.

Atentamente.
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CQ[rﬁfensinnes i :

FORMULARIO AUTORIZACION O REVOCATORIA
NOTIFICACION POR CORREO ELECTRONICO ;
RADICACIAN,
I. INFORMACION DEL CAUSANTE O TITULAR ORIGINAL DEL DERECHO
Tipo de Solicitud Tip ele documents R CEOR B i ; Numero de documento
Autrartzanon 2% fredonabons et LE i B 6'24 3 z_%
T T ) b E&Eﬂﬁ.ﬂp.ﬁl:‘:élﬂﬂﬂ friraeasay IR T L AL
UPCgor : _ NOY €L | |
_ Prirreet .H!'JI'III?I'T-.‘ : Segundo Nombre M

o0

II. INFORMACION DEL SGLIITANTEE O.U AUTORIZA LA NOTIFICACION ELECTRONICA

Tipa de dectmentn Nimero de docurmento i T R e SR R

e X " AN Bt 63 RO

I'r-n}erﬂ.pelildu Smiinda ApE!IFI:Tﬂ reate Gt ST b e e e e M e L PRIRRRIE R, o

os Ao 67, e i i

gl okess bk et P L 0 e LR et e od Ll e e R i L e

Sepundo Nombre

BSAc0 O

Calidad en Iz qué Ackia

e T e S R A PR P

CCausante o Tiular def Derechn f( Benehoiario Apaderado Curador Tercero autorizado Representante legal i

Citrey; ¢ codl?

| Corves Electrdnico autorizatlo para reatizar Ia nr.-hhcacinn I e e T R A e e e i e i el s

adrans it odoc A0 L coon e R TR R

I, CONDICIONES Y TERMINGS DE LSO DE LA NOTIFICACION ELECTRONICA

Manifestacian de futorizackdn:

L, Por medio del presente formato usted AUTORIZA & la ABMINIETRADORE COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, a NOTIFICARLE en I dirsccién de corres

electronica informads, el Acte Adminlstrative o distamen de Pirdids de Capacidad Laboral gue se genere como respuesta al trimite gue acompana-esta autorizacion.
Aika nﬂMlNIfTItA[z{AM COLOMBIANA GE FEMNSIONES - COLPENSIDNES, queda facultada paca notificarlo en Ja direccidn de Corren electrénico informado, y por tanto no se
hara use de las ptras rnedios previatos so fs ey 1837 He 2001

Efectos Jurfdioos defa Notificacidn Blectrdnics.

* 1. La nonficacion: Electripics tiene ta mismia validiez de uns nolilcacidn personal, por fanto, uns ver la entidad remite el acto administrative o Dictamen de Pérdida de |

Capacidad Laboral, ‘g eniiende norificado en fo fecha'y hoi gue el imensaje e recibido en gl correo electrdnico Informado por el splicitante.
Z. El actse derecibido del mentaje, teri certificido por ta ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, haciendo uso de las herramientas que disponga,
ysend [0 pridebs legal de f& conecks nondicisidn,

3. En castlde proceter fecurios S coniia de |y dedision ponhcicls, o rerminot empigzan & contar desde of dis habil sigulante ala fecha de reclbo del corren electrénico

{Fechaicnrtiflceda por Colpensionec), ¥ sU Fadicadion s& delbis erx-.'_cm:nr an s Puntos de Ateacidn de Calpensiones.

- Requisitos de ba Cuenta de Correo Electranico,

N_-[a pErsong qué aultariza ls notificacion elécordmea Fh'.:bl:._ﬂia:l'-.‘i‘,df el'duminio di la entidad [Colpensionegs.gov.co) ala lista de direcciones canfiables, a fin de evitar que la
tqmunitariﬂin sed retibica en by bandefn de fotred no dedeuds,

2 L& persona gue autoriza s natiicacin < hace respantabie Je adoptar las medidas de seguridad idéneas para la administracion de la cuenta de correo electrénico

wforinada en el presedne lurmate, asi oni del inanajo de 1s clave de ingress al mismo, y de mantener &l buzon con la capacidad suficiente para la recepcidn de los actos
administrativos que seran obfeto de notracitn
3. Los arohivos adjuntos al eorren electidnicn de noticactdn e remiten en formato POF y para proteccion de la informacién enviada se encriptardn con clave de seguridad,

- Wigencia da Ia Autorizacion : :
L La autorizsciin para notihca el et adiimistralivo por shret slectronica tendrd efecto, hasta tanto el ciudadano no presente la respectiva revocatoria, en dado caso a

notiicarion oe realizard e condiormidat con log alias mediey predistes sn el Chdipo de Procedimiento Administrativoy de'lo Contencioso Administrativo.

Normas Aplicables

L Parala presents numrmnun san nolmag aplicablus Ius articuloe 53, 86, 86y 67 de fa Ley 1437 de 2011 Ly Ios amculm 20 'y 21detla I-E'l" 19? de 1999.
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N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Cartago, 12 de julio de 2024

Sefiores
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (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
continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

| c.c. | 29330254 | OLGA LUCIA GOMEZ GOMEZ | CONYUGUE

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:
e Cdnyuge o compaiiero que se encuentra en situacidon de dependencia, por ingresos en el
afo menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.

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

Cordialmente,

CARCI—

FIRMA
Nombre: Gustavo Upegui Nuiiez
C.C. 6.213.280

GRF-F-063 VO3



CARLOS ARTURO ARIAS SANCHEZ
Contador ptiblico
Universidad Del Valle
Asesor Contable y Tributario

El suscrito Contador Publico identificado con c.c. 17.647.360 Expedida en Florencia y Tarjeta
Profesional No. 117827-T Expedida por la Junta Central De Contadores

CERTIFICA:

Que la sefiora OLGA LUCIA GOMEZ GOMEZ , identificada con la cédula de ciudadania No
29.330.254 de Caicedonia (Valle) no percibe ninguna fuente de ingresos, ya que es ama de casa, y
por la situacién descrita cumple con los requisitos de dependiente econémico segun el articulo
387 del Estatuto Tributario., del sefior GUSTAVO UPEGUI NUNEZ, identificado con la c.c.
6.213.280 de Caicedonia, Valle del Cauca, en calidad de conyugue.

Para constancia se firma en Cartago, Valle del Cauca a los veintiséis (26) dias del mes de febrero
del afio dos mil veinticuatro (2.024)

J
J

Contador Pdblico - Universidad Del Valle

c.c. 17.647.360 De Florencia, Caquetd

T.P. 117827-T JCC
Carrera 15 13B 08 Barrio Guamal Il Etapa
Celular 3103951861
e- mail: carartar@hotmail.com
Zarzal Valle Del Cauca Colombia
Pagina
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

PEEOOHO@OBRO@EHORER®E@

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico CARLOS ARTURO ARIAS SANCHEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 17647360 de FLORENCIA (CAQUETA) Y Tarjeta Profesional No 117827-T Sl
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 19 dias del mes de Enero de 2023 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

T

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:FB291A0969469F93
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