FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 0952210
7AV REGIONAL CHOCO [Fecha Elaboracion Mayo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD - SERVICIOS PRESTADOA A LA FO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 94119-092909
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: VICTOR ALDRIN MENA ARIAS Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 11.805.799 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: aldrinjeju@gmail.com Numero de Cuenta: 53653519717
IP/N° de contacto: 13217 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: 7804959/2025 N° Compromiso SIIF 49425 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 8
CONTRATACION INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE CUARENTA Y SIETE
OBJETO CONTRACTUAL: (47) INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR, DESARROLLAR Y EVALUAR LOS PROCESOS DE FORMACION PROFESIONAL
(Descripcion del servicio prestado) INTEGRAL (FPI) DE LOS APRENDICES EN LOS PROGRAMAS DE OFERTA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 09/05/2025 Al 31/05/2025 Saldo Anterior del Contrato: $42.670.592
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $42.670.592
Valor Bruto Pago: $ 4.089.265,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 38.581.327
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.089.265 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 $ 4.089.265 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.404.438 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.404.438,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 4603460649 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  3.622.965,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.635.706 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 204.500 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%

$
$
261.800 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 8.600 Reteica - 8551 - QUIBDO 7.246,00 | 0,200%

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 - Pro Utch 61.339,00 | 1,500%

$
$
$
$
$
$
$
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 408.927 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $26.227.473 801.000 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 $4.020.680,00

SON: CUATRO MILLONES VEINTE MIL SEISCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el mes objeto de pago se realiza capacitacién a los aprendices acerca del manejo de las herramineta microsoft word, luego nos

adentramos ala formacion y explicacion de la herramineta microsoft word luego del un bosquejo,para que los aprendizes tenga presente

se les hace introduccion a los componentes del entorno grafico de windows, se les ensefia la diferencia entre el sistema operativo,

donde ellos realizan diferentes actividades.

se les da a conocer las partes del mouse, teclado, para que sirve cada una de las partes que lo componen, adema se les ensefia a diefen

cia dispositivos que contienen la computadora y cual es la importancia de cada uno, se les ensefian las partes del hardware y del

ya que son importantes para el dearrollo de nuestra formacion.

se trabajo con lo numeros de ficha-3232473-3235800-3232449 durante la formacioén.

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 3
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los * /LZ/)(:: g
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 VICTOR ALDRIN MENA ARIAS

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. WILBER GIOVANNY QUEZADA HERRERA

INSTRUCTOR G12

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
JHON DERLYNG CARDONA DELGADO
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

19/05/25 14:32:12 USUARIO: SIC -



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11805799 | | \UMERO PLANILLA: 4603460649  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: VICTOR ALDRIN MENA ARIAS || pER|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: QUIBDO DEPARTAMENTO: CHOCO || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: BARRIO NINO JESUS  TELEFONO: 6716818 | | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/08 NUMERO AUTORIZACION: 9992609604
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 No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC20 CCFC20-COMFACHOCO 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

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 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC Mlirig F/?FelAs :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800CCFC20- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 11805799 | $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
11805799 AL DRIN CONTRATO COLPENSI 1.423.500 COMFACH 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
PRESTACION ONES OCO COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/05/08 10:19 AM  USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1
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Formulario del Registro Unico Tributario
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5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcclén secclonal ( Q 14 Buzdn electrdnico
118 05 7 9 9 1 Impuestos y Aduanas de Quibdd f-\ ” 1\ 8’
IDENTIFICACION \NaN
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Idantificaciff- N Y
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadanla 13 11805 \9\9 @/:D
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento V4 ,}o-c«-uga@_rg(:ﬂicipia
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 % ([Guivdg 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \> @[& nombres
MENA ARIAS VICTOR N j) fﬁLDRIN
35. Razén social V \\//
/v 2 &
36. Nombre comercial % 3T ﬂa~l >
YZARNNE NN
QIBICACION 27 N\
38, Pals 39, Departamento ~ Q_@ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choch O 2 7 | Quibdd 001
41, Direccién principal \%
CL15 0 16 BRRNINO JESUS \//; . O
42. Correo electrénico victormena14@hotmail.com = \‘Q// /< N
43. Codigo postal [44.Telbtond d, ) 314374194 5| 45. Telstono 2
S=F \LLASIFICACION
Actividad acgnémlca,\:r—) Ocupacién
Actividad principal Acti&&ﬁfé’s‘ecunﬂéﬁa Ny Otras actividades 52. Numero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codig }:&echa' T ctf&d 50. Cédigo 1 2 §1. Cédigo establecimientos
s 1 1][200 70860 8]|[s 2/63)[]2>0 82,00 6| | | 2131 | I

\{( <:§-ﬁ5:1p'5nsabllidades. Calidades y Atributos

N

49 - No responsable de IVA

12 3 4 5 (7%
53. Codigo | 4 9] l , I (QI
@v

)

o~ 910 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
K\%\T I A T O
4

I I

Usuarids aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
| | I I I I | | | | 55, Forma 56, Tipo Serviclo 1 2 a
54. Codigo | 57. Modo |
1 12 12 14 15 16 17 18 19 20
l | l I |5a. cpc |

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 renovacién

59. Anexos

o [ wo[X]

Para uso exclusivo de [a DIAN

60, No. de Follas: E

La informacidn suministrada a través del formulario oficlal de Inscripclén, actualizaclon, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios © de suspensién, segun e! caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el trdmite 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.
Flrma autorizada:

984, Nombre
985. Cargo

MENA ARIAS VICTOR ALDRIN
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 30-04-2025 01:13 33PM
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Que e (/8) Seho, s ):

7ipo de Afiliado;
7o Cotizante:
Mun/'a,'o/'o:
Gategoria:

IPS Asignads
1PS Farmacia
1PS pyp

iPs Odontologiz
Fecha de Retirp:
Estado:

Fecha de Moviligag:-
Regimen;

LA EPS COMFACHOCO EPS

CERTIFICA:
VICTOR ALDRIN MENA ARIAS

CC 11805799
Cotizante

Independiente

QuiBDO
A

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CHOCO

19/06/2024

ACTIVO

01/07/2017
CONTRIBUTIVO

INFORMACION DEL APORTANTE

Doalmento del Aportante

Identificacion Nombre

Observaciones: En constancia de lo anterior se suscribe , el dia 22 de abril de 2025.

habiles.

Razan Social

Fecha Imcvo

Fecha
Movilidad

it Na
MIRNA OSISRIS MARTINEZ HURTADO
DIGITALIZADORA

COMFACHOCO EPS

Estado

Tipo Fecha Retiro

2l inte (20) dias
NOTA: La presente certificacion carece de validez si presenta enmendaduras. Valida por veinte (20)

Powered by @ CamScanner
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a VICTOR ALDRIN MENA ARIAS identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 11805799, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2016 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 28 de abril 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



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

QUIBDO, 9 de Mayo del 2025
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
QuIBDO

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

RC 1078470191 JERONIMO MENA RIOS Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o 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 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 disminucién de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,
R

VICTOR ALDRIN MENA ARIAS
C.C. 11805799 DEQ Quibdd

GRF-F-063 V03



L | REGISTRADURIA

&
' . NACIONAL DFL ESTADO CIvil,

GISTRO CIVIL | gcaive
NUP | 1078470191 DE NACIMIENTO 5 59730165
fsz‘:&:] ﬂ?[t

A !

COlOMBIA CHOCO - OUIBDQ-

Datos de la oficina de reglnru Cln}e de e oficinu e

Regnstrndurnr T No(aln ' —} Nummn ' a ﬂlnnsnladn thl

B H IR T .

Insprr(ién de Poloda

Curl vyrmwnto [ l

Datos del inscrito “ -
- - l‘rummelmln - . Segundo Apdliide
- MENA . : RIOS
[ ——— e e Nombre(s)
JERONIMO
I T Fecha de nacimiante Sexo (en lllrll) Grupo gangulneo Factor RH

;./lr:\o '_ér;d_}_-é__fﬂu J U] L Dia Masculi:no 0] + 3

Lugar de nacimients (Pals - Departamento - Municipio - Corragimiento e/o Inspeccidn)

COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO - )

« Niumero certificado da nacido vivo

| Tio de decumento antecedente o Doclaracion de testigos

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO' S -14721505-3 .

|
quen los declorantes para el primer opellida del inserito)

i Dr?'n :'e Jom rﬂrc o pad- < (r‘o a cas™ 4~ pueblotindigenas con linea matrilineal, 0 parejos del misma 1exo, anotar el progenitor que indi
Apellidot y nombres complatos

I- - —— - — — —— . S— -

RIOS OLAYA LEIDY JOHANNA : e

S —

| I e i a——— Documento da Identificacion (Clase y niumern) Nacionalidad -
\ C C # 1077420579 De QUIBDO COLOMBIANA |
i V:__:_ Iiwdre o padre {7are cenor A | ebing Indigenos enn Kinen matritineal, o parejas del misma sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para ef segunde apailids dal in v2rite)

Apellidos y nombres completos

MENA ARIAS VICTOR ALDRIN

:-:_ ::*____-__:1__:- —\—_Documento dg Identificacidn (Clase y numero) — Ni‘m -
C.C # 11805799 De QUIBDO . COLOMBIAN
(D5tes del declorante ) : 0¥ =

Apelhidos y nombres <completos

B - MENA ARIAS VIETOR ALDR.N
o ___‘__.______2‘_.2_‘_':?&'"“""”6" (Clase y nimaro) i a‘- Firma

- SEGUNDA COPIA PARA £ USuARIO .

C.C # 11805799 DE QUIBDO T
. L\rcroe A ARCNIA A (AS

-1 Dotos primmer testigo :

R —— —_ Apeilidos y nombrag ¢

- XXXXXXXXXXXXXX .
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—
Fecha de Inscripcion

)~ (443 - [
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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO CIRCULAR 3-2025-000017

CERTIFICA

Que, VICTOR ALDRIN MENA ARIAS, identificado con C.C. No. 11.805.799, cumple con los
documentos del perfil solicitados en la circular 3-2025-000017 Examenes Pre Ocupacionales
para contratos de prestacion de servicios personales emitido por la Secretaria General

NOMBRES TIPO DE EXAMENES CUMPLE
CEDULA COMPLETOS CONTRATACION PRE-EMPLEO
11.805.799 VICTOR ALDRIN CONTRATO DE S| Sl
MENA ARIAS PRESTACION DE
SERVICIOS

La presente certificacion se expide en la ciudad de Quibdd, el 31 de marzo de 2025, con vigencia
hasta el 31/12/2025

FARITH CONSUELO MURILLO CASTANO
Medico SST

Direccion Despacho/Regional Choco
Direccién Cra 1 #28-71, Ciudad Quibdé. - PBX 57 601 5461500
Oy ol
@SENAComunica

www.sena.edu.co
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