FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Abril de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 56016-160551
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.075.250.602 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: macriquilL0@hotmail.com Numero de Cuenta: 17611051468
IP/N® de contacto: 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
N° del contrato: 7571195/2025 N° Compromiso SIIF 46225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacion Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2025 Al 30/04/2025 Saldo Anterior del Contrato: $39.709.112
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $43.388.721
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 35.109.601
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 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 $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 7966919161 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  4.075.111,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.839.804 1.471.844 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 230.000 184.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

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

$
$
294.400 ($ 235.500 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.700 7.700 Reteica - 8299 - BOGOTA 39.366,00 | 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 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 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 901.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  721.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la implementacién de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEI) en el desarrollo de actividades formativas.

Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA, aplicando las disposiciones relacionadas con el proceso

Entregar productos especificos segun lo estipulado en el contrato, tales como informes, reportes, registros, guias, manuales, formatog

Desarrollar actividades de apoyo en la formacion profesional integral, garantizando la alineacion con los estandares de calidad.

Colaborar en la planeacion, ejecucion y evaluacién de procesos de aprendizaje, aplicando estrategias especificas definidas para grupos

Registrar las novedades en el sistema Sofia Plus, asegurando la trazabilidad de los procesos mediante tareas como creacion de rutas

Gestionar el registro de inasistencias y reportar casos para la activacién de rutas de desercién o rutas preventivas asociadas

Revisar la consistencia de los datos de aprendices y su actualizacién en el sistema Sofia Plus u otro dispuesto por el Centro

Elaborar, actualizar y entregar ajustes razonables en la planeacion de la formacion, dirigidos a aprendices con habilidades diversas

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 144/

. . . .. . )/’L/,V A 4 ','1: /.’"
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los »/J{ff;h-‘ﬁ”"’;’ Lt
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 MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA

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 prestacién 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 ’/ —_ )

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. DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO

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
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

22/04/25 07:44:48 USUARIO: SIC - C.C. 1075250602



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SO = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1075250602 | | NUMERO PLANILLA: 7066919161  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA | | pER|oDO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. 5
DIRECCION: CL 27 ANO 50 77| TELEFONO: 3208274 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/08 NUMERO AUTORIZACION: 1395811478
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 294.400 $0 $0 $0 $0 $1.200 $0 $ 294.400 $1.200 $ 295.600
[SUBTOTALES: $ 294.400 $1.200 $ 295.600

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 230.000 $0 $ 900 $0 $ 230.000 $ 900 $0 $230.900
SUBTOTALES: $ 230.000 $ 900 $0 $230.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $100 $0 $9.800
SUBTOTALES: $9.700 $ 100 $0 $9.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) ’ VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = |
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC QUINTERO INDEPENDIE $ 1.840.000 NO 01-30 230301- |30 $ $294.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 294.400EPS037- 30 $ $ 230.000 $0 $230.00014-23- 30 $107525060| $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1075250602 -OSABA - NI o PORVENIR| | 1.840.000 NUEVA 1.840.000 POSITIVA 1.840.000
CRISTINA |PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 536.300

2025/04/07 10:23 PM  USUARIO: SOI CC1075250602 PAGINA 1 DE 1



13/10/23, 14:31 CERTIFICADO MEDICO LABORAL

&G\ [[") . 1.PS. CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL

(N 4 Licencia en Seguridad y Salud en el Trabajo 1567 del 2023 E?il' E
Centro de CODIGO DE HABILITACION SECRETARIA DE SALUD DPTAL: 41001 01 37 201 =
pDe cesTioN | Diganostico

INTECRADA | Ocupecionel CERTIFICADO MEDICO LABORAL B226385 &
)

Sede de atencion: NEIVA :: Ciudad de atencion: NEIVA :: Fecha de atencion: 2023-10-12 07:27 :: Fecha de impresién: 2023-10-13 (860512780

Datos de la Empresa

G RAZON SOCIAL: UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A TELEFONOS: 3172809690 - NO
DISTANCIA -UNAD- CORRESPONDE
f DIRECCION: KR45 #55 19 PROFESIOGRAMA: No
ﬂl N NIT: 860512780 Ciudad: MEDELLIN - ANTIOQUIA

| EMPRESA MISION: UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A DISTANCIA UNAD

Datos del Usuario

3 NOMBRE: MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA IDENTIFICACION: CC 1.075.250.602
DIRECCION: CALLE 27 SUR # 24-43 NEIVA EDAD: 32 ANOS

j , CARGO: DOCENTE GENERO: FEMENINO
DOMINANCIA: DIESTRO TELEFONOS: 3214809114
TIPO DE EXAMEN: PERIODICO ESTADO CIVIL: UNION LIBRE

Servicios Realizados

Las recomendaciones medicas se definieron con base a los resultados de los siguientes examenes practicados:
CONSULTA DE VISIOMETRIA

CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL
o ENFASIS OSTEOMUSCULAR o ENFASIS CARDIOVASCULAR

Conducta Medico Laboral para el Cargo
CONDICIONES ADECUADAS PARA DESEMPENAR EL CARGO

Conducta Médico para Enfasis Cardiovascular EVALUACION SATISFACTORIA ASOCIADA AL ENFASIS
Conducta Médico para Enfasis Osteomuscular EVALUACION SATISFACTORIA ASOCIADA AL ENFASIS

Vacunacién COVID19
¢Esta vacunado para COVID19? Cantidad de Dosis Aplicadas Marca de la Vacuna
Si 3 DOSIS PFIZER

Estilos de vida Saludables para el Usuario

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA LABORAL.

REALIZAR HIGIENE POSTURAL INTRA Y EXTRALABORAL.

USO CORRECCION OPTICA CONTINUA PARA LABORES.

MANTENER PESO SALUDABLE.

REALIZAR ACTIVIDAD FISICA EN SU TIEMPO LIBRE.

ASISTIR A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN EPS SEGUN EDAD Y GENERO.

USO DE PROTECCION OCULAR CON FILTRO UV-400, CUANDO EXISTA EXPOSICION A LUZ SOLAR.
VALORACION Y/O CONTROL POR OPTOMETRIA POR EPS.

Recomendaciones Laborales
NINGUNA

Temporalidad o Vigencia de Recomendaciones Laborales  NO APLICA

Restricciones Laborales
NINGUNA

Temporalidad o Vigencia de Restricciones Laborales NO APLICA

Consentimiento Informado y Autorizacion para Tratamiento de Datos Personales

Autorizo a I.P.S. CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL, a realizar en mi examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El (la) Profesional de la Salud abajo mencionado me ha explicado la
naturaleza y propdsito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las recomendaciones, las limitaciones y riesgos del
examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de los exdmenes.

Entiendo que la realizaciéon de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Las respuestas dadas por mi en este(os)
examen(es) esta(n) completa(s) y veridica(s). Autorizo a I.P.S. CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL para que suministre las personas o entidades contempladas en la misma legislacién la informacién contenida en estos
examenes. Finalmente manifiesto que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento para la realizacién de los examenes médicos.

Asi mismo notifico que la I.P.S. CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL me informo que de conformidad con lo establecido en el Decreto 1072 de 2015, Articulo 2.2.4.6.10, Numeral 1, debo procurar el cuidado integral de mi salud,

por lo anterior debo acoger y dar tratamiento a las recomendaciones y restricciones dadas por el medico laboral durante la consulta medica y las emitida en este documento, las cuales estaran sujetas al seguimiento y control periddico.
De igual manera, certifico que he sido retroalimentado sobre los resultados de mi valoracién médica ocupacional y las medidas de prevencion que debo tomar, de acuerdo con lo exigido por la Res.0312-19 Cap. 3, Art 16.

https://site2020.ipscdo.com.co/fpdf/CertOcup.php?wpack=d109ee4a1002 1/2



13/10/23, 14:31 CERTIFICADO MEDICO LABORAL

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con mi firma manifiesto que he sido informado por SERVICIOS DE GESTION INTEGRADA S.A.S al respecto del
tratamiento de datos personales de los cuales soy titular.

EL PRESENTE CERTIFICADO NO ASEGURA QUE SE REALICE LA CONTRATACION CORRESPONDIENTE POR PARTE DE LA EMPRESA SOLICITANTE. Verifique la autenticidad del presente documento a través de la
consulta del cédigo QR.

D &o&ﬂwmﬁawf

Esp. sau.un ooumc.:om
Q.78214

Q{m\u\.@{

Lic. en $.0.78%/14

PAOLA ANDREA MONCALEANO FORERO MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA
PROFESIONAL DE LA SALUD - MEDICO ESPECIALISTA SST C.C. 1.075.250.602
TARJETA PROFESIONAL No. RM 41 1353/2012 // LIC EN SST 782 DE PACIENTE
2014

Email: pgrs@sgi.com.co :: Sitio web: www.ipscdo.com.co - www.alturasyanclajes.com

https://site2020.ipscdo.com.co/fpdf/CertOcup.php?wpack=d109ee4a1002
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 7 de Marzo del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién 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 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:

RC 1075325333 MARIA VICTORIA FUENTES Hijo(a)
QUINTERO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién 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,

A

MARIA CRISTINA QUINTERO LOSADA
C.C. 1075250602

GRF-F-063 VO3
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL ingcatve 060367351
DE NACIMIENTO serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina o . — = S
r ||y
Registraduria | Notaria Numero ]: Consulado Corregimiento 1 Inspeccion de Policia | | Cédlgoik‘i |
Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspecciéon de Policia ——
PECGICTRADURIA DE NEIVA COLOMEILA HU1LA NEIVA. . .....-- .
'Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Ap —ee
| FUENTES . .. - . .o i s a e a TQUINTERD. o .
Nombre(s)
| b |
MAR] L 1T OF LA e s s e cevensecmave cmanes T eeswmosng #a
[ Fecha de nacimiento | Sexo (en letras) G'W“Q!"""’I ',.“,'f'.“,‘,
A G m[ - '}w FEMENINOQ. . . D ER POSIT IVO
A . . l'a o it A L P e - - . P - - =

- |- Mes

Lugar de nacimiento (Pais - Departamenteo - Municiple - Corregimiento &/0 Inspeccion)

:&Ml - .- - &

T?o de documento antecedente o Declaracion de tuﬂrs

1CO O DE NACID

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas

. W
B .
o [ < L

L% Apellidos y nombres compiletos
U INTERO LOZADA MARIA CRISTINA. ... . oo cnen- I g .
Documento de Identificacién (Clase y numero) Nacionalidad
T 1,078 . 250 .62 . - s s i s s i e ac e s raae s COLOMELA

maum”pmam@nmmmmummmwgwnw-updﬂﬂaum

Apellidos y nambres completos

FUENTFES CARDCENAS MARLON JOSE. . . . ot i i e ot e m e e i an e vs s
- . Documento de Identificacién (Clase y numero ‘__v Nacionalidad

“C 1,007 .9. 675, . ..... . cmo a®een COLOMBIA. ..
"Datos del declarante o N o -

Apellidos y nombres completos

FUENTES CARDENAS MARLON JOBE. . - ivs eecvenunaennn. .

R Documento de ldentificaciéon (Clase y numero) - N - Firma
R - S
' :_ o 1* | i L’ ............................

1 007.938. AMarlon fes.
' Datos primer testigo
“? Apellidos y nombres completos
f Documento de Idenhtificacion (Clase y numero) Firma
LDG‘OS ’e‘undo te’“ﬂ Apellidos y nombres completos
LL? Documento de Identificacién (Clase y numero) Firma T

......................... : 4

[ C
Fecha de Inscripcién ﬁ Nombre y/fijfna del fungjonario que autoriza
Mo e Hﬂ :D NORMA COML of HRA N
| Nomﬁ firma

OFIXPRES « wwe 100857)

AR AN

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

*60367351% *



