FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro

7A< REGIONAL DISTRITO CAPITAL

11

921010

Fecha Elaboracién

Diciembre de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA- 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 04775-541016
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DILINGER ARAGON PEREA Banco a consignar: AV VILLAS
Cédula de Ciudadania 11.938.443 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: daragon@sena.edu.co Numero de Cuenta: 052917700
IP/N° de contacto: 0 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: 5815449/2024 N° Compromiso SIIF 9124 | NUmero de pagos durante la vigencia del contrato 12

SPI: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA LA EJECUCION DE ACCIONES DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA DE FORMA PRESENCIAL Y/O VIRTUAL; EN LOS
(Descripcion del servicio prestado) DIFERENTES NIVELES DE FORMACION Y ESPECIALIDADES OFERTADAS.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2024 Al 13/12/2024 Saldo Anterior del Contrato: $1.935.070
Nimero de pago 12 Valor Total del Contrato: $47.930.183
Valor Bruto Pago: $ 1.935.070,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.935.070 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 $1.935.070 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.018.463 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  1.018.463,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS [ ceemeeeel 5249195109 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  1.564.570,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.300.000|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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] $ 13.600 [$ 18.700 Reteica - 8299 - BOGOTA| 15.114,00 | 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 $ 193.507 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.181.350$  339.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 9.143.794
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.919.956,00

SON: UN MILLON NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

2758268 ADSO: GA11-220501098-AA3-EVO1l realiza ajustes en los procesos de desarrollo.

2834900 ADSO: Taller acerca de integracién, tecnologias emergentes y disruptivas. GA8-220501096-AA2-EVO1.

3070288 ADSO: Documento identificando la metodologia para el proyecto de desarrollo de software. GA1-22050109

OMPETENCIAS QUE SE IMPARTEN EN EL PERIODO

2758268 ADSO: 220501098 - Controlar la calidad del servicio de software de acuerdo con los estandares técnicos.

2834900 ADSO: 220501096 - Desarrollar la solucion de software de acuerdo con el disefio y metodologias de desarrollo.

3070288 ADSO: 220501092 - Establecer requisitos de la solucion de software de acuerdo con estandares y procedimiento técnico.

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

DILINGER ARAGON PEREA
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

INSTRUCTOR

ANA YAQUELINE CHAVARRO PARRA

G13

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
PEDRO RODRIGUEZ SANDOVAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

01/12/24 17:50:39 USUARIO: SIC - C.C. 11938443




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Poaos e SOPORTE DE PAGO GENERAL @Bancaﬂvwﬂas

Sacial

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 11938443 || \UMERO PLANILLA: 5249195109  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DILINGER ARAGON PEREA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 69K #70-45 TELEFONO: 4421923 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/02 NUMERO AUTORIZACION: 49195109
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
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 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.800 $0 $ 285.800
SUBTOTALES: $ 285.800 $0 $ 285.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $0 $223.300
SUBTOTALES: $223.300 $0 $0 $223.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES 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 COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $18.700 $18.700 $0 $0 $18.700
SUBTOTALES: $18.700 $0 $0 $18.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 35.800 $0 $ 35.800
SUBTOTALES: $ 35.800 $0 $ 35.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
92 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<|W|lsSx
No [PENTIFICA \oygres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE 2 2 B2 | 9 |1y B8 ® & 5 2 3 8 S 2 $GC & S PSP VOLUNTARIOS [NDICADOR TOTAL 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | 1o | iac TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO g 2| £ | & |F|FFF > > n = > < > = ON 5 2
Sl o O 3 ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE |\ bORTES ADMIN |\ o0 S TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Ol BE 3 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cC ARAGON  INDEPENDIE $1.786.218 NO 230301- |30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0  Normal $285.800EPS002- [30 $ $223300  $0 $223.30014-23- 30 $ 11938443 | $ 18.70030 $CCF24-  [$35.800 $0 $0 $0 $0
11938443 PEREA R aTo PORVENIR| | 1.786.218 SALUD 1.786.218 POSITIVA | | 1.786.218 1.786.218COMPENS
PRESTACION TOTAL COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
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4/12/24, 7:32 p.m.

Paz y Salvo CEET
SENA Versién: 05
; : Cédigo:
GTH- F- 074
INOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: ARAGON PEREA DILINGER IDENTIFICACION
ICIUDAD |Bogoté |FECHA 2024-11-25 18:46:50 REGIONAL Distrito Capital 11938443

IDIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

Cra 30 No 17-25

INUMERO Y FECHA DE CONTRATO:

I581 5449/2024

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

LIQUIDACION POR MUTUO X CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACION
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL
Marcar

IDEPENDENCIA SENA

con x RESPONSABLES

NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA

IGESTION DE TIC

X IGAITAN CORDOBA JESUS ALBERTO

Firmado:2024-11-30 13:10:45

IADMINISTRACION DE
IDOCUMENTOS

X RUEDA MELO LUIS ARTURO

LT

Firmado:2024-12-02 07:55:30

[ENTREGA CARNE (A Supervisor
del Contrato en las Regionales y
ICentros de Formacion)
ISECRETARIA GENERAL

X RINCON BARBOSA BRAYAN ALBERTO

Z?.;wfﬁ?w

Firmado:2024-11-26 09:43:57

IALMACEN E INVENTARIOS

Generar reporte de i io.sena.edu.

aspx y anexar al formato

ISERVICIOS GENERALES,
IADQUISICIONES (Administraciéon
Contratacién)

X INAVARRO GONZALEZ RICARDO

Ve You

Firmado:2024-11-29 11:03:30

ICONTABILIDAD

X IMOLANO ZAMIR

Firmado:2024-12-02 11:48:23

[TESORERIA

X IGALINDO JIMENEZ FELIX ENELTO

Firmado:2024-12-02 12:41:43

ICOORDINACION DE:
AREA/GRUPO/ ACADEMICA

X ICHAVARRO PARRA ANA YAQUELINE

e

Firmado:2024-12-02 12:17:24

BIBLIOTECA

X IVILLABONA CARDENAS MARJORYE

Firmado:2024-11-26 06:57:02

IOTRO-CENTRO LOGISTICO

X PELAEZ GIRON JULIO CESAR

ko oot @

IOTRO-AMBIENTE GLOBAL

X ICADENA NUNEZ NANCY LILIAM

Firmado:2024-11-26 16:24:45

Firmado:2024-11-26 15:15:43

ISUPERVISOR DE CONTRATO

X ICHAVARRO PARRA ANA YAQUELINE

[l

Firmado:2024-12-02 12:19:38

[ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

(OTROS :

e

Firma del Contratista

-Paz y Salvo solicitado por: CONTRATISTA

Nota: Las firmas, fecha e informacion de este paz y salvo, seran verificadas en la Plataforma por el CEET

Version: 05
o
SENA
7 V Cédigo:
A GTH-F-074
INSTRUCCIONES PARA OBTENER LIQUIDACION
1. Procesos a realizar para el Grupo Almacén e Inventarios.
ENTREGO __|
GRUPO DE ALMANECES E INVENTARIOS sl NO

https://lwww.gics-sennova.com/pazysalvos_ceet_contratistas/formato_pazysalvo.php

12



4/12/24, 7:32 p.m.

Paz y Salvo CEET

Equipo de computo con sus accesorios ( impresora y escaner)

Equipos de comunicacién (fijos y movilies)

Moviliario ( Sillas, escritorior, archivadores, locker, decansa pies, base para computador, tablero, entre otros)

Utiles y accesorios de escritorio (cosedora, perforadora, USB devolutivo)

Equipo de video conferencia: video beam, televisores o monitores (con sus accesorios)

Demas elementos que le hayan sido entregados para el desempefio de sus funciones

IApertura cuentas de responsabilidad por faltantes

ICuenta de Responsabilidad Numero:0

Fecha: 0 - -

2. Procedimiento Oficina de Sistemas El supervisor del contrato debe registrar el requerimiento en la Mesa de Servicios y
relacionar el numero del caso en la casilla de la Oficina de Sistemas. (Puede relacionar en un requerimiento a varios cuenta dantes,
llo importante es especificar el nombre y la cedula de cada uno de los que finalizan el contrato). Para los responsables en los
centros de formacion se sugiere que lo firme el encargado de sistemas en representacion del grupo el procedimiento seria similar.

Nota: Las firmas, fechas e informacion de este paz y salvo, seran verificadas en la Plataforma por el CEET

L ]
SEMNA

N

Proceso Gestion del Talento Humano
Formato entrega de bienes e infor i6n de ejs i6 1al por el contratista

Version: 05

Cédgo:
GTH- F- 074

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO

NO IMPRIMIR

1. Generalidades
1) El oibjedvn de est formato es gue b conlratistas realicen enirega de bienes e informacion en el maroo de [ sjscucion contrachual
2) Lo dibgencian y tramitan los contratistas en cada una de las areas correspondientes.

3} Se e enirega al sugendsor dl contraio.
2. Instrucciones para dilinenciar las casillas

NOMBRE DE LA CASILLA INSTRUCCIONES

Mombres y Apellidos del contratistas

Registrar nombre completo del contratisia

TENER EN CUENTA

Ciudad

|I-Iace referencia a la ciudad donde se ejecutd el contrato.

Fecha

Regional donde se ejecutd el contrato

ﬁsﬁfﬁ de dligenciamiento del conrato

No. de identificiacién

Direccién u oficina
Numero y fecha de contrato

Causal de terminacién del conftrato
Dependencia SENA

Donde se eJeculd el contralo.

Numero del contrato en SECOP

Selecclonar alguna de las opeiones: Liguidacién por mutuo acuerdo, Cesidn,
Liguidacién Anticipada por mutuo acuerde. Terminacion unilateral

Dependencia gue entrega el visto buena frente a la entrega de bienes o infornacion

Responsables Nombres, llidos y firma del ble del drea que entrega el visto bueno
E faltantes u Relack «con su respectivo valor
Firma del contratista |Filma dal ista quien entrega los bienes o inf i laci da con la ejecucidn del contrato en refe|

Mota: Tramitar el docurmento con la hoja 1 de enfrega de bienes y la hoja de instrucciones de liquidacién.

geds

https://lwww.gics-sennova.com/pazysalvos_ceet_contratistas/formato_pazysalvo.php
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CERTIFICACION DEPENDIENTES

Bogota, 31 de diciembre 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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento
de lo previsto por el pardgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado
por el articulo 15 de la Ley 1607 de 2012 y el paragrafo cuarto del articulo segundo del
Decreto 0099 de 2013, informo que las personas relacionadas a continuacion, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1030292942 JADE SOFIA LIPALESA HIJA
ARAGON HURTADO
FN 20240024692 | DAVID JACOBO ARAGON HIJO
GRANJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e 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 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,

Dilinger Aragon Perea.
C.C. 11938443.



-

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERC  1.034.292.942
ARAGON HURTADO

APELLIDOS

JADE SOFIA LIPALESA

NOMBRES
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VIEW PRESENCE OF WATERMARK HO
A [ ] VIAKR i B

(579 @Kq Maryland Department of Health O
o S S _ , Division of Vital Records - i
e 'M:r
Uy }
ST CERTIFICATE OF LIVE BIRTH - : K
é : ; File No. 20240024692 _ .
p—
ot HILD'S NAME (First, Miadle, L ast s.{mn) . %
: Ay David Jacobo Aragon Granja B
-1 i 5 TImE OF BIRTH 3. SEX 4. BIRTHWEIGHT 5 DATE OF BIRTH (Mc/Day/¥r) 75
% : T s PM M 7185902 05/25/2024 . -
¥ | ; : y
ACILITY NAME (If not institution, street and number)
é‘ i MedStar Montgomery Medical Center ;ﬁ
A b CITY, TOWN OR LOCATION OF BIRTH ‘ Bc. COUNTY OF BIRTH §
% Olney Montgomery v
3 Y 1 7a ATTENDANT'S NAME b ATTENDANT'S TITLE d ﬁ{
LAY ADEOLA ABAYOMI Physician 5
é (MD,Resident, Intern) Y
: 7¢. CERTIRER'S NAME 7d. CERTIFIER'S TITLE T
% PAMELA S COOK ; Facility Registrar 1y
"‘!E 7e. 1 certify thal the above named child was bom alive at the place and tims on the date stated above 7f. DATE SIGNED : 32
b A1 Electronic signature on file 05/29/2024 2
8a PARENT'S LEGAL NAME AT TIME OF CHILD'S BIRTH 7 )
§§ Maria Yaneth Granja Salazar L
’ g5 PARENT'S DATE OF BIRTH (Mo/Day/¥r) 8c. PARENT'S BIRTHPLACE (State, Territory, or Foreign Country) -
UE 06/21/1985 ™ COLOMBIA 2
E3 84 PARENT'S NAME PRIOR TO FIRST MARRIAGE s ~ : 4
23 Maria Yaneth Granja Salazar ; %
3 9a STREET AND NUMBER OF PARENT'S RESIDENGE 9b. APT. NO gc. CITY, TOWN OR LOCATION S
114 Colony Rd Silver Spring £
;) o 9d. STATE, TERRITORY, OR FOREIGN COUNTRY %e. ZIP CODE 91 COUNTY E 4
! Maryland ‘ 20903 Montgomery 3 %
10a. PARENT'S LEGAL NAME AT TIME OF CHILD'S BIRTH ! iz
vec Dilinger Aragon Perea 7 p — 2%
1 10b. PARENT'S DATE OF BIRTH (Mo/Day/Yr) 10c. PARENT'S BIRTHPLACE (State, Tenitory, or Foreign Country) Ef2)
;% 3 04/13/1983 ' COLOMBIA o . ”%
¥ 11a. REGISTRAR'S NAME AT FILING \. | 11b. DATE FILED (Ma/Day/Yr) : :
ﬁ ] Crystal D. Weaver 05/29/2024 o
% 3 FOR OFFICE USE ONLY ¥
% » This is to certify that this is a true copy of the official record on file in the
3 A Maryland Division of Vital Records. =
f .
3 -
d’tqa&z ¢ Al Aldasven :

October 25, 2024

Crystal D. Weaver: _ Date Issued
State Registrar

e I

e wed e o o e SADE 15 e A A1 Yt

. DO NOT ACCEPT UNLESS ON SECURITY PAPER WITH SEAL
% OF VITAL RECORDS CLEARLY EMBOSSED.

R




	● Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad.

