o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CASANARE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional 85
ICodigo Centro 951910
Fecha Elaboracion Marzo de 2025

Version ENERO - 2.25

ID de Proceso

08873-192125

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: MAURICIO POVEDA TEJADA

Banco a consignar:

BANCO DE BOGOTA

Cédula de Ciudadania 6.771.959 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: povedat@sena.edu.co Numero de Cuenta: 993122621

IP/N° de contacto: 3102058462 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 2024 NO
¢ 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: 7340617/2025 N° Compromiso SIIF 8225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES COMO INSTRUCTOR EN MODALIDAD PRESENCIAL DE 160 HORAS AL
MES O PROPORCIONAL A SU EJECUCION, DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION ASIGNADA POR EL CAFEC, PARA LA
RED DE CONOCIMIENTO CULTURA, RAD.85-9-2025-000333

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 10/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 55.827.358
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 55.827.358
Valor Bruto Pago: $ 3.733.677,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 52.093.681
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.733.677 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 $3.733.677 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.475.177 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|  2.475.177,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee Formulario de dfi ~ Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.733.677,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.493.471(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 186.700 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 239.000 [$ 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 | $ 7.800 |$ 0| Reteica - 8211 - PAZ DE ARIPORO 22.402,00 | 0,600%
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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  825.000 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 $3.711.275,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS ONCE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

INTERPRETACION DE INSTRUMENTOS MUSICALES Grupo 2774270 ARREGLAR OBRAS MUSICALES SEGUN ESTILO Y FORMATO DEL PROYECTO CREATIVO Resultad

02. orguestar obras musicales de acuerdo con parametros técnicos de orquestacion segin EI estilo y lenguaje musical. 03. adaptar obras

musicales segun parametros técnicos de arreglos propios del estilo y Lenguaje musical. Actividades Aplicar conceptos de orquestacion

qd

al arreglo propios del estilo y lenguaje musical realizar escritura a 1, 2, 3, 4 voces para distintos formatos instrumentales propios

del género musical Complementaria EJECUCION DE GUITARRA FUNCIONAL-INTERPRETAR LA MUSICA CON UN INSTRUMENTO DE CUERDAS PULSADAS SEGUN

SUS TECNICAS, CARACTERISTICAS Y FORMATO DEL GENERO MUSICAL Resultados: leer cifrados, ejecutar acordes e inversiones, melodias, interf

Actividades Ejecutar con UN INSTRUMENTO DE CUERDAS PULSADAS estructuras ritmico-armonicas propias de géneros musicales diversos, tenig

en cuenta el contexto tonal, el tempo, la métrica, las articulaciones y el caracter indicados en la partitura.

Total, Horas: ejecutadas 112 Total horas cobradas 112

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

MAURICIO POVEDA TEJADA
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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

CARLOS AUGUSTO PINTO HERNANDEZ
COORDINADOR ACADEMICO

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

JOHANA ASTRID MEDINA PENA

DIRECTORA REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO (E)

26/03/25 10:40:13 USUARIO: SIC - C.C. 6771959



Ny E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestaciéon del Plan Obligatorio de

Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Mauricio Poveda Tejada identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 6771959, esta
registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CC 6771959

Mauricio Poveda Tejada

Titular

Titular

04/03/1964

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/02/2025

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/02/2025

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 6771959 Trabajador Independiente Desde 01/02/2025 - Vigente

Generado por gghortua

05/03/2025

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



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

MECAR R

Nuestro compromise es contign LT LM LECRTIT RO IR TR 10 ]

NIT. 800.251.440-6 1 83565804
Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tréamite

'"& EPSsanitas P neaERge Lﬁﬁﬁ?ﬁfﬁ?j ”'“l"““l

2. Tipode AMISCIGn. o o is o Gabieta e Pl / B. Colectiva D.DeOficie = | .Fégimen
A Afilacion /B Reporte de Novedades A dndividual: _ gonefiiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Confributivo / B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado : 5. Tipo de Cotizante Cadigo E
A Cotizante / B Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente / C. Pensionado ‘ (a registrar por la EPS) )

A. AFILIACION 7

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres
Primey Apellido Se Apellido J ’ Pnnk?ambra Segundo Nombre
Y = 2 7 g
]'g_)U (:’ 18, (jt,/t, \_) £ (,fu‘wu_,_
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero z djeﬁmento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN T CE cD - X
o o Fomenino  Mascuino | ofom|uiala]alal

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial

Tippo F N M Condicién T P

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC

18. Residencia

AR A L P T
5107058461 | i 611999

Municipio7Distrito Zoma |
£ Urbana

Teiéfcnc?&
ASIVESS

Localidad / Comuna

Departamento

C 2ol

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE cb i =
BE: . L0 iPA igr ol R | | | \ [A]A] |
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres : o ,
Primer Apellido. i Segundo Apellido Primer Nombre | i vl 'Segﬁ‘.!ndo Noribre
= 3 - ~ - 7 5 1 \7
— ] b
o ) AW- ol JAw WAL
B2 \\\‘)(_j
B3 ; '
B4
B5
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
r] ) 3 f §
B1 -T } y /{ { L /? (-—’) /1 1 j /EL) Femenina r/ Masculino I | | | | I H"’] C/l
B2 Femenino Masculino I [ | I I I | l
B3 Ferenino Masculino I | I | | l
Ba Femenino Masculino l [ I [ [ |
B5 ‘Femenina Masculino | | ] [ | | ! ] |
30, Etni 31. Discapacidad 32, Datos de Residencia : 33. Valor de la UPC del Afiliado
s Tipo Condicitn Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)|
B B NSNS T B et S ,2 ) [ Urb Rural / (i )y g :
i ] 3”71 Ju .
B2 FoNuMUsT P ( Urbana  Rural
B3 F N M TP Urbana Rural
B4 F N M T3 F Urbana  Rural
B5 Figdr N M T P Urbana Rural
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nembre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS LN {1 | Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)
- e : '
€ [CCAGTCL -
B l /
. (¢ I ¢t
\B J

- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO -

KPRATA



SABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
36. Tipo documento de Identificacion | 37. Numero del documento de Identificacion | 38. Tipo de. amamm

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPO
35. Nombre o razén social

(a registrar p
39. Ubicacion
Direccion | Teléfono Fijo
Correo Electrénica Municipio / Distrito Departamento
i J
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad : 3

I:] 1. Modificacién de datos basicos de identificacion.
[:] 2. Correccion de datos basicos de identificacion.
[ 13. Actualizacion del documento de identidad.
[] 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios.
[ 5. Terminacién de la inscripeion en la EPS.
Codigo [ ]
[ 6. Reinscripeion en la EPS.
B 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
18. Movilidad: [ 1 A Régimen Contributivo
[ B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: |:| A. Mismo Regimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ ] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de |a calidad de Pensionado

IR - TS TR

. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
[] 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre . Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 4?5!19_)
N T e e . ; ' ’ J’] rjpfj {
HC. . GG . PR 5B Bemgnne. il | ' \ | | 2] L | ‘(-/ ‘

43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[ 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[] 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion.

[:] 48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
[ 49. Declaracitn de no internacién del catizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
’E’SD. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

,Z"gl . Autorizacion para que |la EPS reparte la informacion que se genere de |a afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas
que por sus funciones la requieran.

2. Autorizacion para gue la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

| _}-53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de fexto.
. VI, FIRMAS
54. El cotizante; cabeza eficiario ) 7 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,

institucion o de oficio

[] 56. Anexo copia del documento de identidad:

.

o
IX. ANEXOS

CN RC TI CC PA CE CD sC
Cantidad ; TOTAL . 3 | d

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. |

5 ! i Lo, !
[ ] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unign: marital.

[] 9. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la sepafacién de cuerpos y escritura pubi
judicial que declare |a terminacién de la unién marital. |

D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ‘ A A .

[] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la decle cxprl"svaﬁpﬂta por el copaanfa a ﬁaugelfmg de los dos padres.
D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. g

D 84. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ ] 85. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Idemlﬁcacldn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

del Municipio | Cadigo del Departamento Numero de ficha | Puntaje ] Nivel

68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacion

| o] olmmia|a)ala]

70. Datos del funcionario que realiza la validacion .
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Nimero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

:r\]c 7z ﬂ : n 7 ) 1 1 e ’ \ b = /:34

L Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
(" Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento

AN




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

14774870263

87026 3

014774

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6 77 195 9|7

6. DV | 12. Direcci6n seccional 14./Buzén electrénico

Impuestos y Aduanas de Yopal 4 4

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 6771959
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_E Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [Boyaca 15 [Tunja 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
POVEDA TEJADA MAURICIO
35. Razén social N
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Casanare 8 5 |Yopal 001

41. Direccion principal

CL22 A 28 05

42. Correo electrénico

morrisschool@gmail.com

43. Cédigo postal

44. Teléfonq 1 310205 8 4 6 2|45 Teléfono 2 3114448912

CLASIFICACION

Actividad principal

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

|8 553/|1996020 2|

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
48. Codigo 49! Fechainicio Actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
5 92°01201,5,1-2/0 5 |5 8 2 0[6 20 1] 2312 1

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3

53. Codigo |4 9 | |
49 - No responsable de IVA

4 5 6 7 3 ;
N TN (S 7 N O O O N DO

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar

60. No. de Folios: ljl /‘\\ /j/_\

Sin perjujgio de las verific;
Firma gutorizada:

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:

Fecha generacién documento PDF: 11-03-2025 10:51:28AM
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