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

N

SERVICIO NACIONAL

REGIONAL SANTANDER

CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

68

930910

Fecha Elaboracion 28 de Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

93165-647883

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: MARIA LUISA RUIZ PEREZ

Cédula de Ciudadania 1.098.654.540
Correo electrénico: miruiz04@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta: 02091067563

AHORROS

BANCOLOMBIA

IP/N° de contacto: 73172 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: 7514891/2025 N° Compromiso SIIF 17925 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA ORIENTAR FORMACION EN EL PROGRAMA DE
ARTICULACION CON LA MEDIA, CONFORME A LOS MODELOS FORMATIVOS ESTABLECIDOS POR EL CSET- SENA
REGIONAL SANTANDER PL 275 DIAS V/R MES $ 4.599.511

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 24/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $42.162.184
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $42.162.184
Valor Bruto Pago: $ 766.585,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 41.395.599
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 766.585 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 $ 766.585 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 496.326 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| 496.326,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 9482984918 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 766.585,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 94.900 | $ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 11.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 15.200 [$ 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 | $ 500 |$ 0| Reteica - 8530 - BUCARAMANGA. 5.519,00 | 0,720%
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 $ 76.659 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Sobretasa Bomberil 552,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 | $ 166.000 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 $760.514,00

SON: SETECIENTOS SESENTA MIL QUINIENTOS CATORCE PESOS M/ICTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Certifico la verificacion de las fichas del grado once asignadas

Certifico la socializacién con coordinadores y docentes homélogos de plan de trabajo del afo

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 AAMUQS
|

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

MARIA LUISA RUIZ PEREZ
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 Suoe
, &

§é <

Fiado digitalmente
por Edward Guerrero
Fecha: 2025.03.13

INSTRUCTOR G20

““EBWARD ALRERTO ABEBRE0-0MA0A

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

NORMAN CARRILLO RAMIREZ

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

12/03/25 09:47:17 USUARIO: SIC - C.C. 1098654540




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlag;FSENA e
CC 1098654540 RUIZ PEREZ MARIA LUISA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 10 #23 A 19 BRR BUCARAMANGA-SANTANDER 3123371119 No
ESPERANZA 2
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1326225508 9482984918 | 2025/03/11 2025/03/10 | NEQUI 0 $534,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,840,000

$294,400

$1,840,000

$230,000

$1,840,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 50 $0 $1,840,000 $9,700 $0 $0
Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER ( 1 Afiliados) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 50 $0 $1,840,000 $9,700 $0 $0

1 |CC |1098654540 |RUIZ MARIA |25-14 | 30 $1,840,000 $294,400 EPS037| 30 $1,840,000 $230,000 [ S0 $0 14-23| 30 $1,840,000 $9,700| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,840,000 $294,400 $1,840,000 $230,000 $0 $0 $1,840,000 $9,700 $0 $0




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) MARIA LUISA RUIZ PEREZ identificado(a) con CC 1098654540 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 29/12/2012

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: FORPRESALUD I.P.S. S.A.S-NUEVA IPS-
BUCARAMANGA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 15 dias del mes de febrero del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA LUISA RUIZ PEREZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 1098654540, se encuentra afiliado/a desde 12/03/2013 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 15 de febrero 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

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, MARIA LUISA
RUIZ PEREZ identificado con CC No. 1098654540, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 24/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 24/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2025
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): 202501013437435.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de marzo 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/

Formulario del Registro Unico Tributario

AN

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

14893345530

020) C

001489334553 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 9 8 6 5 4 5 4 0 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1098654540
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
RUIZ PEREZ MARIA LUISA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccion principal
CR 30 8 45VDA PUERTO RICO
42. Correo electrénico luisaruiz111925@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 6 4 0 4 1 8 0|45. Teléfono 2 31233711109
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 543[20170710]|[7 490}/204,012/1 0] | | | |2 41 1]
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. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
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

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

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

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:

RUIZ PEREZ MARIA LUISA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-02-2025 05:42:18PM




D I /\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

pagina 2 de 2 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14893345530
(415)7707212489984(8020) 000001489334553 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 9 8 6 5 4 5 4 0 1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por menor de todo tipo de calzado y articulos de cuero’ysuced I A /77 2

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |

162. Nombre del establecimiento

DEPORTIVOS LAS TRES B

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Santander 6 8 | Bucaramanga 0 01

165. Direccién

CALLE 37 # 14 - 74 LOCAL 114 CENTRO COMERCIAL SANAND

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la aricja mercar\til_—
000186339 />~ “lzo190050 7]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3208905604| /">  |2041703]15|
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167, Fecha de la matricula mercantil
— — | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
_ | L
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 17-02-2025 05:42:18PM



SENA

N

PROCESO GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Generalidades:

1. El objetivo del presente formato es de bridar Informaciéon de dependientes para
efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la base gravable de
retencion en la fuente.

2. En el Instructivo Documentos para Registro de Obligaciones y Tramites de Pagos
GRF-1-002, indica los requisitos indispensables para el registro de obligaciones para
pago de honorarios de prestacion de servicios personales.

3. El trdmite que surte después de diligenciado es el de garantizar que la deduccién
para aplicacién del beneficio tributario en la cuenta de cobro de los honorarios de
los contratistas.

4. La periodicidad con que se debe diligenciar es con el primer pago de la cuenta de
cobro de los contratistas.

5. Eldocumento no requiere de impresién y se conserva en el archivo electrénico del

aplicativo SECOP II.

GRF-F-063 VO3



4
SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bucaramanga, 28 de febrero de 2025
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon 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 prestacidn 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

continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1095316325 DYLAN ALEJANDRO RODRIGUEZ RUIZ HUIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Elija un elemento.

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.

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,

GRF-F-063 VO3



SENA

N

FIRMA

Nombre: MARIA LUISA RUIZ PEREZ
C.C. 1098654540 de Bucaramanga

GRF-F-063 VO3
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REPUJBLIC/\ DE COLOMEIA
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ORGANIZ CION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIvVIL
DIRECCION NACIOMAL DE REGISTRO CIVIL
o 4 2 REGISTRO CIviL
Hiis 1095316325 Indicativo

i DE NACIMIENTO s~ 55083862
(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
Registraduria l:' Notaria‘u|

NdmerQE I" |

Consul:do[]

Corregimiento D Inspeccion de Policia D ‘Cédiga “1 E
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RODRIGUEZ - - — . = O o — = l RUTZ < NS et
DYLAN ALEJANDRO — — = — — = e - - e
Fecha de nacimiente Sexo (an letras) Grupo sanguineo
T -
Ao 20t 8] W, []u B LR MASCUL INO ‘
—Lugar de nacimiento (Pais - Dapartamen 1 - Municipio - Corregimients e/o Inspeccion) ; 5. ore
COLOMBIA-SANTANDER-BUCARAMANGA — — — — — — SRR DU i ‘
( Tipo de documento a o Declaracién ¢a B ] mmﬂo ﬁ. nacido vive " ‘,
LERTIFICADO DE NACIDO VIVO - - -~ = — — — — — L _ _ 4osz, 9= a 1
(Datos de la madre %
Amx\om P
RUIZ PEREZ MARTALUISA = —F & =% = — 0
to de Identificacion (Clase y numaro)
L C.E2 10986"'\4540 de BUCARAMAMNGHA
_Datos del padre
. Apellidos y nombres

FODRIGUEZ LEON ALEXANDER

-~

tentl i e o SR T R BT R A R R

S . e ,v..j_.,_t..-.__—.- — .

QF'RANC&PERMFJA !

1385 ,om’a de W

C.C-

" Datos del d >ciorant al

- o
{
=

’ —epatd

i .41,_.__....“,—
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l—- 'jDF( IGUEZ LEC!N ALEXANDER

iy Documento de Identificacidon (Clase y numevo)
C.C. 13850648 de BARRANCABERMEZA 1

‘l—)atos primer testigo He]

Apcllidos y numbies e .
Documento de Identificacion (Class y nimierc) WA y :; 1o ":
————————————— — e — - - — - - b, 2 a ! 1;':" Pi
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