FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 5
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930110
7AV REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO-ANTIOQUIA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 14950-815044
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: DIANA ISABEL RIOS OCAMPO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 39.450.543 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: dianarioso@misena.edu.co Numero de Cuenta: 10092830034
IP/N° de contacto: 00000 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 2024 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (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
Ne° del contrato: 7446374/2025 N° Compromiso SIIF 10825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR - PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA
OBJETO CONTRACTUAL: PLANEAR, EJECUTAR Y EVALUAR LA FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL NIVEL, MODALIDAD Y ETAPA DEL
(Descripcion del servicio prestado) PROCESO DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION ESTABLECIDA POR EL CENTR

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 13/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 48.294.866
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 48.294.866
Valor Bruto Pago: $ 2.759.707,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 45.535.159
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.759.707 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 $2.759.707 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.407.845 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.407.845,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  2.353.907,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 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 | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,400%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,400%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Jaime Isaza Cadavid 11.039,00 | 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 $ 275.971 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784|%  796.784 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  318.000 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 $2.748.668,00

SON: DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestacion de servicios personales de caracter temporal como instructor para planear, ejecutar y evaluar

la formacion profesional

integral en el nivel, modalidad y etapa del proceso de acuerdo con la programacién establecida por el Centro de Comercio

en la red de conocimiento de: Comercio y Ventas, en el area tematica de Operaciones Comerciales

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

DIANA ISABEL RIOS OCAMPO
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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

BLADIMIR COBA RODRIGUEZ
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
PATRICIA ARISTIZABAL CORREA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

19/02/25 21:48:21 USUARIO: SIC - C.C. 39450543




VIGILADO Supersalud v

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que DIANA ISABEL RIOS OCAMPO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 39450543 esta registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 39450543

NOMBRES Y APELLIDOS DIANA ISABEL RIOS OCAMPO

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/12/2018

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 287

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 43

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 08/01/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



(Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DIANA ISABEL RIOS OCAMPO, identificado(a) con C.C 39.450.543, se encuentra afiliado(a)
al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-5.

Se expide la presente certificacion a la fecha 08 de enero de 2025.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada valida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o0 comuniquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



@) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DIANA ISABEL
RIOS OCAMPO identificado con CC No. 39450543, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 10/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012710577.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

0) 00001

212489984(802

141055061859

4105506185 9

(415)7707
6. DV

1 Impuestos de Medellin 1 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 12. Direccién seccional

39450543

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 39450543
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ |30. Cludéﬁmicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 >5 Rionegro 6 15
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
RIOS OCAMPO DIANA JISABEL
35. Razén social N
36. Nombre comercial AN 37 Sigla

VAR 4 ’___I___

UBICACION

38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Medellin 001

41. Direccion principal

CR 38 26 501 AP 113 URB MESETA DE SAN DIEGO

42. Correo electrénico dianariosocampo@gmail.com

43. Codigo postal |44. Teléfono 1 6 045616 6 9 0|45 Teléfono 2

3117162596

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédiga 49. Fechia jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 56 0[[2000900812|[[8523[|2009,081 2 |8 2 9 9|1 0 8 4] 231 1]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 s 9~ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
seagols a0l | | /NVO AN | [ [ [ ]

o
(=]

23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA

Usuarios 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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
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
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2025 04:20:42PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA ISABEL RIOS OCAMPO Identificado(a) con cédula de ciudadania
39450543 realiz6 el dia 19/02/2025 la induccién en Seguridad y Salud en el
Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo DIANA ISABEL RIOS OCAMPO Identificado(a) con cédula de ciudadania
39450543 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

'@Mamh@

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica
SENA

7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA ISABEL RIOS OCAMPO Identificado(a) con cédula de ciudadania
39450543 el dia 19/02/2025 aprobd la respectiva evaluacion de apropiacion de
conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



/éoomeva | Medicina Prepagada

COOMEVA MEDICINA PREPAGADA
NIT. 805.009.741-0
CERTIFICA

Que el Sefior(a) Diana Isabel Rios Ocampo con cédula de ciudadania Nro. 39450543 se encuentra afiliado(a) a nuestro
servicio de MEDICINA PREPAGADA.

Beneficiario Identificacion Plan - Parentesco Fecha Inicio Valor
Programa

CHAVERRA VASQUEZ, JOHN DE [71694392 A DEB Conyuge 2022/05/06 [$151.322,00
CHAVERRA VASQUEZ, JOHN DE [71694392 F DEB Conyuge 2023/11/01 |$48.200,00
CHAVERRA RIOS, AMELIA 1023541114 |F DEB Hijo 2023/11/01 |$48.200,00
CHAVERRA RIOS, AMELIA 1023541114 |A DECE Hijo 2022/04/26 $100.574,00
CHAVERRA RIOS, AMELIA 1023541114 |F OPLF Hijo 2023/11/01 $226.100,00
CHAVERRA RIOS, AMELIA 1023541114 |A OROA Hijo 2017/10/06 [$ 759.660,00
RIOS OCAMPO, DIEGO 15448136 A PIJVA Hermano(a) 2009/11/15 [$497.213,00
RIOS OCAMPO, DIANA ISABEL 39450543 A DEB Titular 2022/05/06 [$151.322,00
RIOS OCAMPO, DIANA ISABEL 39450543 F DEB Titular 2023/11/01 |$48.200,00
RIOS OCAMPO, DIANA ISABEL [39450543 A PIJVA Titular 2012/10/15 [$566.509,00

Durante el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio 2023 pag6 por concepto de Medicina
Prepagada la suma de: $ 2.597.300,00

Durante el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio 2023 pag6 por concepto de IVA del
servicio Medicina Prepagada la suma de: $ 129.865,00

Monto total de los $2.727.165,00

Se expide este certificado a los 10 dias del mes de Septiembre de Dos mil veinticuatro (2024). De acuerdo con lo
dispuesto en el Literal a) del Articulo 387 del Estatuto Tributario y el Articulo 6 del decreto 4713 de Diciembre 26 de
2.005.

DIRECCION NACIONAL OPERATIVA DE

COOMEVA Medicina Prepagada.

COOMEVA MEDICINA PREPAGADA, Autorizada por resolucion Nro. 1667 de
diciembre 12 de 1.997, de la Superintendencia Nal de
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NUIP | 1.023.541.114 S
(Datos de la oficing de registro - Clase de oficina :‘ _ E =
Registraduria D Notaria l] Nimero m Consulado \ Cédigo A7 K E:

Pais - = Municipio - Corregimianta e/o Inspeccion de Policia

-COLOMBIA - ANTIOQUIA - MEDELLIN - - - -.-....... PP e

Datos del inscrito

Primer Apellido
A e T . ot s S L
AMELIA Rl e e T e P S T R R R o g SR e e e S e e ke
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguinec Factor RH
| w0 [2[0[1]7] e ERE 12]0 _FEMENINO ~ |-cecccan foccnannnoa
Lugar de i (Pais - Dep. - Municipio - Correg e/o Insp )
B LY g S T TR OB - R --
Tipo de o Decl; iGn de L3 Namero certificado de nacido vivo et .
i SEETURIADOGENADING YAV <= o ¢ oo 208 o 0 ot svenmanas . 143115098 -« .. .0 - "
’Tﬁmm.mmnmnmmummmm.mummum_muquuwmm‘ 7 para el primer opeliido del inscrito)
Apellidos y nombres completos
CHAVERRA VASQUEZ JOHN DE JESUS = - = === e ecom oo L S B :
Documento de identificacion (Clase y numero) MNaci, 1i, g
Ro L T h S S D T COLOMBIA :-- - -. .. 0su g
Dmdepahonmmmmxdemmmm unumamndepw..d-lnum-m.umdm«mqummb.d-dammuwmm:m) 'E'g‘
Ap'.lllldo!y nombres camgnm g
S e R e N - g
mew_ynm) i Macionali E
CC39.450.543 - ---cvceuummmmnan... e O RS R R COLOMBIA --- - - -~---2"28 g
[ Datos del declarante e — g
CHAVERRA VASQUEZ JOHN DE JESUS o<« o=t 5 e e R L P a
de identificacién (Clase y namero) .~ Fi [ g
CC 71,694,300 S e o < in o e o N v . g
l:, 7 BT e O.
Datos primer testigo !
Apellidos y nombres completos
Documento de identificacién (Clase y namero) Firma
Dae sepunch {8 Apeliidos y nombres completos W Cu
o S N\ e
""""" LRGSO S e B T o T U SRt S = e 2\
Documento de identificacion (Clase y nimero) 1 Firrs
............................ 1 S (R,
Fecha de inscripcién ‘ Nombre y firma <ipngrigrque
] ] ! : 'HARtACECIUAVILLAGAVIRIA
Ao [ 2(0[1] 7] Mo S|ELF’ oa | 210 OTARIO 9922 - 14/sepT3017) *
e S . : - ; Nombre y firma




REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

?BSERVAC!ONES: Las huellas plantares se tomaran unicamente a los inscritos menores de un ano, !as ‘huellas digitales
deben tomarse a todos los inscritos exceptuando los menores de un mes que presentan dificultades técnicas para dichas
toma (Decreto 1873 de 1971, articulo 20).
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