FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 101068
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 17 de Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL DESPACHO DIRECCION Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 93525-630494
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LEIDY DIANA DIAZ PATINO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 63.547.550 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: leidydianadiaz@gmail.com Numero de Cuenta: 29174198282
IP/N° de contacto: 73060 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: 7367649/2025 N° Compromiso SIIF 10825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
SERVICIOS PERSONALES: PARA BRINDAR ORIENTACION A LA POBLACION VICTIMA Y VULNERABLE. APOYAR EL
OBJETO CONTRACTUAL: CUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES Y COMPROMISOS ESTABLECIDOS EN LA LEY DE VICTIMAS Y RESTITUCION DE
(Descripcion del servicio prestado) TIERRAS. PL HASTA EL 31 DIC VR MES $4.240.000

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 03/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 46.074.667
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 46.074.667
Valor Bruto Pago: $ 3.674.667,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 42.400.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.674.667 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 $ 3.674.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.160.500 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 RENTAl  2,160.500,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4588290331 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.255.667,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.469.867 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 183.800 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
235.200 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 7.700 Reteica - 8211 - BUCARAMANGA 29.301,00 | 0,900%

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 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 367.467 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Sobretasa Bomberil 2.930,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 720.000 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 $3.642.436,00

SON: TRES MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se brind6é atencioén a usuarios en busqueda de empleo, realizando la actualizacién de hojas de vida en el aplicativo APE y gestionando I

las respectivas postulaciones a las vacantes disponibles. Se brindé atencién individual a usuarios en busqueda de empleo, identificand

diversas barreras y recomendando la actualizaciéon de su informacion en el aplicativo APE. Asimismo, se sugirio acceder a nuestro servi

de formacién complementaria para fortalecer su perfil y mejorar su hoja de vida. Se brindé atencion personalizada a usuarios PDV en b

busqueda de empleo, orientandolos en el desarrollo de su proyecto de vida y en la definicién de metas personales y profesionales.

Se brind6 atenciéon a las solicitudes de quejas y reclamos asignadas por los usuarios del aplicativo APE.

Se realiz6 acompafamiento en la busqueda de vacantes para la primera feria de empleo y, a su vez, se participo en el evento programadg

para el 13 de febrero, asi como en todo el alistamiento que este conlleva. Se articulo con el area de Relaciones Corporativas y Evalug

Laborales con el fin de apoyar las areas misionales en beneficio de la poblacion victima del conflicto armado, permitiendo asi focaliZ

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 \J

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 LEIDY DIANA DIAZ PATINO

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; 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 (/T&"d' C # (an ”/() Y

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente J

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. CLAUDIA MARCELA MURILLO SALGUERO

PROFESIONAL GO1

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
ZEGRID FRANCISCO CADENA CASTANEDA
DIRECTOR REGIONAL A G08

20/02/25 09:10:34 USUARIO: SIC - C.C. 63547550
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FUNDACION SALUD MIA EPS

CERTIFICA

Que, el Cotizante LEIDY DIANA DIAZ PATINO, identificado(a) con CC - 63547550, en el
Plan de Beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud “SGSSS” del
Régimen Contributivo de nuestra entidad presenta la siguiente informacion:

Informacién del Cotizante:

Nombre: LEIDY DIANA DIAZ PATINO

Tipo Identificacion: CcC Estado Actual: Afiliado Activo
Numero Identificacién: 63547550 Causal Estado:

Fecha de inicio de cobertura: 2019/10/01 Fecha Retiro:

Informacién Relacién Laboral:

Documento Aportante

Razén Social Aportante Estado Relacién Fecha Inicio Fecha Retiro
CC 63547550 LEIDY DIANA DIAZ PATINO Vigente 2019/10/01
Informacion de los Beneficiarios
Parentesco Iip0 fa Identificacion Nombres y Apellidos Estado Fecha Inicio Fecha Fin
Identificacion
Conyuge o Compatiero(a) cc 1098603445 JHON JAIRO ACUNA MALDONADO Afiliado Activo 2019/02/01
permanente
Hijos mn25 dependen RC 1097153004 SARA LUCIA ACUNA DIAZ Afiliado Activo 2023/03/13
econémicamente o m18

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA
ACLARAR MULTIAFILIACION**

En constancia se firma y expide en la ciudad de Piedecuesta (Santander ) a los 14 dias
del mes de Enero de 2025, a solicitud del interesado.

Atentamente,

HECTOR ORIEL SALAZAR
Profesional de Afiliaciones y BDUA

FUNDACION SALUD MIA EPS
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LEIDY DIANA DIAZ PATINO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 63547550, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2023 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 14 de enero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
e

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LEIDY DIANA
DIAZ PATINO identificado con CC No. 63547550, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 31/01/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 03/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
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): 202501012605862.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 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/
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141163851682

68 2

41163851

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

6 3 5 4 7 5 5 0 7 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63547550

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6/ 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

DIAZ PATINO LEIDY DIANA

35. Razén social

36. Nombre comercial '37. Sigie

VNN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal

CR4W 17 56 CON MIRAFLORES DEL VALLE TO 11 AP>770

42. Correo electronico leidydianadiaz@gmail.com

43. Codigo postal 44, Teléfono 3154187 4 4 9|45.Teléfono 2 3167032715

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|7 010[]2014,0201]| B N | | 131 2]
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 N [ I O O I

53. Codigo | 5 | 4 9 | | | | | N |

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

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

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:

DIAZ PATINO LEIDY DIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 23-02-2025 05:08:38PM




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
coch ’ Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 63547550 | | NUMERO PLANILLA: 4588290331  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEIDY DIANA DIAZ PATINO || peRi0pO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: CLL68N°8-02 TELEFONO: 6092503 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/04 NUMERO AUTORIZACION: 9991609124

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
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

EPS046 EPS046-SALUD MIA EPS 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
<|W|lsx
Ne PENTIFICA nomgRes | T1PO | SUBTIFO | SALARIO | TIPODE |2 | 2| & = olL|8%8%s & |6 3/3 8 2 56 8 'é FSP VO’?_TJ?IFTQXERISOS INDICADOR  rora é VALOR| TOTAL § CENTRO | roraL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|5|S| 2@ | £ | @ |[FF|F O > | > | @ e > < > | =% ON . 2
SHEE o o = ADMIN || IBC  (COTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \pers| aporTe | APMIN | IBC DE | \PORTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol ©E 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cc DIAZ PATINOINDEPEND $1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS046- |30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63547550  LEIDY DIANA COLPENSI| | 1.423.500 SALUD 1.423.500
ONES MIA EPS

2025/02/17 3:35 PM USUARIO: SOl CC43776884 PAGINA 1 DE 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bucaramanga, 17 de febrero de 2025
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 retencion 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:

NUIP - NIP 1097153004 SARA LUCIA ACUNA DIAZ HUO

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 comunicacién, 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.

GRF-F-063 V03
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SENA

N

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,

FIRMA
Nombre: LEIDY DIANA DIAZ PATINO
C.C. 63547550

GRF-F-063 V03
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NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL _ ="
‘ NUIP l 1097153004 I DE NACIMIENTO [lndicatvo 59468493 ="
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina —

Eﬂﬂmfh‘g Notaria ‘3 ng____] cm,.,q.dol:: !_Fnrrqim@ml:[ lmp-:d&ﬁdemm ] Eﬁdilu- (T‘ 5

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

I

*

_Datos del inscrito .
A‘CUNA. DIAZ ITT RIS A R A S L R L Ll L

Mombre{s)
SARA LUCIA sk kk kbR k

~ Fecha de nacimiento Sewoe (en latras) Grupo sanguineo Factor RH
L] . &
Afio 21 ( j 3 Mes M 4 R pa B 3 Femenino A Positiv
= ta - Municipig - i ccitn)

COLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos G T Numaro certificade de nacido vivo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO | 23036010376584

'ﬂmﬂhmmﬁmw:mﬂwm’ﬁmmﬁmm&: dﬁmmmwﬂp_gmquwhﬁgmmmmdpﬂmwﬁdnﬁmm
1

idos y nombras complatos
DIAZ PATINO LEIDY DIANA
Documento de identificacién {Ehsl__[Lﬁlmrn} __Hacionalidad

CC NRO.63.547.550 ' COLOMBIANA
[ Datos de la madre o padre Ww#mﬁhﬁm:mhmﬂ%ﬂnﬁmmmﬂﬂp@wm%hmgumdu‘undoupeﬂﬂnﬂhurﬂu]

y nombras complatos

ACUNA MALDONADO JHON JAIRO
Bocumento de Identiicacién (Clase y nOmera) ' Naclonalidad
CC NRO. 1.098.603.445 COLOMBIANO
os del declarante e
Apsllidos y nombres completos
ACUNA MALDONADO JHON JAIRO

Documanto de ldentificacién {Clase y mimaro}

CC NRO. 1.098.603.445

Apsilidos ¥y nombres complatos 1'-:-

s
Datos primer testigo

3 o o ok o o o ook o o oo o oo o o o o o o oo o o o oo o o o o o ok ok o ol o oo ok o o o o

Documento ds ldentificacién (Clase y nimero)
e e e sk e e e e i vl vl e vl o e e e e e o e e e e e o ke ol o ol o ol ol ol o e o e o e e e e i e e el e i i i

—

—SRHOINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

| Datos segundo testigo

Apellidos ¥y nombres completos
ol ol o ol ol e e e e s e e e ol o ol e ool e ok e e ol o o e oo o ol i o o ol ol ol ol ol o ol ok o e ol ol e o ol ol ok ok e ol o ok ok
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~Documento de Identiicackon (Clase y namera)
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[ Fecha de inscripcion ' T ey e funclanacio gre
sl - H UR ELLDS AHT7AN l SC N
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vo[ 919 e [ Y40 | ]| G orme
. _ Nombre y firma
Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quigh se hace el reconocimiento
Firma Nombre y firma % ?023

ESPACIO PARA NOTAS
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La suscrita ELIZABETH MANCIPE PICO
Notaria Séptima Encargada del Circulo de
Bucaramanga
En virtud al Decreto 1260 de 1970

Certifica: 2§
Que la presente fotocopia de . registro civil de

NACIMIENTO |}y MATRIMONIO ] DEFUNCION (]
fue tomada del original que reposa en los

v

archivos de esta }Tfftarl'a vy » fue solicitada
: A

personaimente por Lone

7 i
dentificado(a) con CC [’ Ps( ) cE[ ] L[ |
numero loag 604 us y Cuyo
parentesco con el inscrito es A&L‘VP

Bucaramanga,
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