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10 de Julio de 2025REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTIÓN ADMINISTRATIVA- BTÁ D.C. ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL
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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZANombres y apellidos: BANCO DE BOGOTABanco a consignar:
52.467.312Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
lutderv@gmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 043885029
3205696682IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 SI

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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7424022/2025 Nº Compromiso SIIF 38725 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de carácter temporal, orientando la Formación Profesional Integral, así como otras actividades que se
deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programación establecida por el Centro de Gestión Administrativa para las
jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 25.910.578Saldo Anterior del Contrato:31/07/2025Al01/07/2025Del

Número de pago 6 Valor Total del Contrato: $ 46.455.060
Nuevo Saldo del Contrato: $ 21.311.067Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.599.511 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.599.511
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
JunioJulio 2.704.460,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 87335523 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.075.111,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.839.804$1.839.804$ 0,00Valor base IVA

$ $ 230.000230.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 294.400 0,00%0,00294.400 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.700 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 39.366,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 459.951$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00901.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 4.364.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención 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
Desarrollar actividades acordes con lo establecido en los programas y proyectos establecidos por competencias impartidas.
Publicación de evidencias y anuncios sobre el material de apoyo a la formación.
Control de Asistencia a la FPI
Se realiza publicación de material de apoyo de acuerdo a la planeación establecida en cada una de las competencias impartidas
Se da cumplimiento a la programación de competencias
Aplicar actividades a los aprendices con Plan de mejoramiento en la competencias y Contabilizar Operaciones Y evaluar solicitudes fina

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

MARITZA LUTDER VELASQUEZ MENZA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

DIEGO ALBEIRO GARAY FORERO
INSTRUCTOR G20

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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 G02

10/07/25 22:17:22 USUARIO: SIC - C.C. 52467312



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 230.000 230.000

Pensión 1 294.400 294.400

Riesgos Laborales 1 9.700 9.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 534.100 534.100

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

231001 Colfondos 800227940-6 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 0 0 9.700 97 9.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 52467312 MARITZA LUTDER VELASQUEZ 
MENZA KRA 1A 45B 86 3205696682 FAVELASQUEZ21@GMAIL.CO

M

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 01/07/2025 87335523 $534.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 52467312 VELASQUEZ MENZA MARITZA LUTDER 59 0 N 231001 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 1 9.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 52467312 MARITZA LUTDER VELASQUEZ 
MENZA KRA 1A 45B 86 3205696682 FAVELASQUEZ21@GMAIL.CO

M

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 01/07/2025 87335523 $534.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



 
 

 

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS 

Bogotá, 18 de febrero de 2025 

 Señores 

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) 

Ciudad 
 

 
Asunto: Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de la 

base gravable de retención en la fuente. 

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y en 

cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el artículo 

1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la 

calidad de dependiente a mi cargo: 

 

C.C. 1022342819 Braiam David Garavito Velasquez HIJO 

Toda vez que cumple con el siguiente requisito: 

 

• Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años de edad 

 
Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para efecto 

del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base gravable 
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas. 
Cordialmente, 

 
 
 

 
FIRMA 
Nombre: Maritza Lutder Velasquez Menza 
C.C. 52.467.312 

 

 
1 

 
GRF-F-063 V03 



 

 

 



CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Dando cumplimiento a la Resolución 2346 del Ministerio de Protección Social, a la empresa solo se le enviará el informe con el concepto respectivo y el
resultado de los exámenes generados en la consulta.

  Nombre de la Empresa Empresa en Misión

 

PARTICULAR MEDICINA

NIT Dirección Empresa Teléfono Empresa Ciudad

111111111 Crr 49 n 49 24 4481044 Medellin

INFORMACIÓN DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres Documento de identidad Edad Género
VELASQUEZ MENZA MARITZA LUTDER CC 52467312 44 Años F
Lugar de Nacimiento Lugar de Residencia Estado Civil
BOGOTA Bogota, D.C. SOLTERO
Teléfono Fijo Dirección Celular
3205696682 CR 1 45 B 86 3205696682
Correo Electrónico Grado de Escolaridad Hemoclasificación
LUTDERV@GMAIL.COM PROFESIONAL O +
IMC Hijos EPS
28.89 3 COMPENSAR EPS
VACUNACIO
N COVID-19

COVID-19 DOSIS VACUNA VACUNA REFUERZO

SI ESQUEMA COMPLETO CON
REFUERZO

1° PFIZER
2° PFIZER

PFIZER

INFORMACIÓN DEL EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL

Cargo Fecha Hora Ingreso Hora Inicio Atencion Hora Salida Atencion
INSTRUCTORA 2024-03-02 08:11:34 08:23:44 09:13:49
Lugar de realización
examen

BOGOTA TEUSAQUILLO

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL

Tipo de examen realizado
PREINGRESO
CONCEPTO
CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

TIPO DE RESTRICCIONES
NO APLICA

MOTIVO
NO APLICA

CERTIFICADOS ADICIONALES
NINGUNO

AREA DE LAS RESTRICCIONES
NINGUNA

INGRESO AL PROGRAMA PREVENTIVO
CARDIOVASCULAR
CONSERVACION VISUAL

APTITUD DE TAREAS

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO: SE REALIZA
EXAMEN OPTOMETRICO OCUPACIONAL: SE REALIZA
EXAMEN PSICOLOGICO - EVALUACION PSICOLOGICA: SE REALIZA
LABORATORIO CLINICO: (GLICEMIA) SE REALIZA
ENFASIS OSTEOMUSCULAR: SE REALIZA

Fecha y hora de impresíon: 2024-03-02 09:14:20                                                                                                                                                                                  Pg. 1/3



ANEXOS EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

VALORACION COMPLEMENTARIA (EXAMEN OPTOMETRICO OCUPACIONAL)
Su capacidad Visual está en los rangos aceptables para su ocupación.
Se sugiere control anual de optometría de forma rutinaria
Se recomienda uso de corrección óptica para actividades visuales (pantallas de visualización de datos)
MEDICAS PERSONALES
Se informa asistir o continuar en controles preventivos por el medico Líder de su EPS de promoción y prevención de la salud y seguir indicaciones con
seguimiento puntual de sus cifras tensionales.
Bajar de peso, se indica hábitos saludables de vida, realizar actividades deportivas y recreativas, se fomenta hábitos saludables de trabajo. Alimentación
balanceada.
CONDUCTAS - (CONDUCTAS RESTRICTIVAS)
NINGUNA
CONDUCTAS - (CONDUCTAS PREVENTIVAS)
Capacitar en la prevención de los riesgos propios del oficio a realizar
Se indica hábitos saludables de vida (dieta baja en sal y, azúcar) realizar actividades deportivas y controles preventivos con su médico.
OBSERVACIONES GENERALES (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)
Cumplir Con Los Procedimientos Definidos Para Desarrollar Su Trabajo. Informar Oportunamente De Los Peligros Identificados En El Trabajo. Participar
En Las Actividades Que Se Desarrollen En El Sistema De Gestión Y Seguridad Y Salud En El Trabajo. Desplácese En Forma Segura , si va manejar
cargas cumplir Con La Normatividad De Manejo O Manipulación De Cargas, Mantenga Buena Higiene Postural, Ubicando Adecuadamente La Pantalla De
Su Monitor, Si Va Estar Expuesto Utilizar Protección Respiratoria Y Auditiva, Utilizar La Dotación Y Los Elementos De Protección Personal Suministrados
por El Empleador./ Dar Aviso A Supervisor O Superior Si Sus Condiciones De Salud Se Han Modificados Y Presenta Alguna Limitación O Restricción Para
Realizar La Labor.
OTRAS OBSERVACIONES 
Ninguna
OBSERVACION Y CONCLUSION FINAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)
ENFASIS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA: Este examen Médico ocupacional se realiza en condiciones de reposo y está enfocado en
una revisión, buscando patologías activas o secuelas osteomusculares extremidades y columna, durante su evaluación no se evidenció patología o
sintomatología de origen osteomuscular que pudieran genera limitaciones o riesgo para desempeñar sus funciones laborales
OBSERVACIÓN AREA DE VACUNACION
Durante su evaluación médica ocupacional se realizó revisión de los antecedentes de vacunación, en el momento cuenta con esquema de vacunación
completo para prevención de infección por sars cov-2; debe seguir tomando las medidas preventivas; cumpliendo con las medidas generales de
bioseguridad.
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CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR: SI  TIPO: 1  GRUPO: D, E
EXAMEN MÉDICO CON ÉNFASIS ENFASIS OSTEOMUSCULAR,
INGRESARLO AL PVE PREVENTIVO CARDIOVASCULAR

CONSERVACION VISUAL
REMISION Y CONTROLES POR SU EPS MEDICO DE P Y P

NUTRICIONISTA
OPTOMETRA

ESTÁ EN CONTROLES CON LA ARL NO
CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVO A LOS EXÁMENES

Las respuestas dadas por mi en este(os) exámenes(es) están completas y son verificadas autorizo a la IPS para que suministre las recomendaciones
médicas ocupacionales descritas Anteriormente, dando cumpliendo el decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, para retroalimentar los SVE (SISTEMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO) / programas de salud y se recomienda realizar exámenes
ocupacionales anualmente acorde a la matriz de peligro y profesiograma.
Se entrega al trabajador la información de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales (pre-ingreso, periódico y/o retiro), dando
cumpliendo con la (Resolución 2346 del 2007 Art 10), y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o deroguen, con la única finalidad en la
promoción de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevención y control de alteraciones de la salud.
Según lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009,la resolución 839 del 23 de marzo del 2017 y Decreto
1072/2015 - Artículo 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y protección social, y las normas que la modifiquen, adiciones, sustituyan o
deroguen, las evaluaciones médicas ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposición a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles
alteraciones de la salud temporales, permanentes o secundarias a la labor o por el medio ambiente de trabajo al cual está expuesto el trabajador, y para
detectar precozmente enfermedades de origen común agravadas por la exposición a los mismos. Fortaleciendo los sistemas de prevención y promoción de
la salud de los trabajadores. Dichas resoluciones hacen énfasis en la confidencialidad de la Historia clínica ocupacional, la reserva profesional de la misma;
y el hecho de que dicha información queda bajo nuestra guarda y custodia y solo se obtendrá dicha información bajo los requerimientos legales
establecidos por la ley o cuando el trabajador lo demande, solo los certificados médicos serán conocidos por la empresa.

  Firma:
Nombre: VARGAS CASTRO JORGE ALBERTO
R.M.: 134 L.S.O. 26-2022

  Firma:
Nombre: MARITZA LUTDER VELASQUEZ

MENZA
Documento: 52467312

La informacion incluída en este concepto es copia fiel de los datos contenidos en la historia clinica ocupacional.
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SEMESTRE CUOTAVALOR ABONO

AC000000000000122463RECIBO DE CAJA No.:

DATOS DEL ESTUDIANTE

DETALLE

GARAVITO VELASQUEZ BRAIAM DAVID

ABONO CRÉDITO

ES000000000000012155

UNIVERSITARIA DE COLOMBIA

900350945-0

CRA. 7 NO. 35-85

0912324070

BOGOTÁ, D.C.

IDENTIFICACIÓN: CC

CÓDIGO:

1022342819

NOMBRE:

FECHA HORA OBSERVACIONESCURSO SALDO PENDIENTE

VIGILADA MINEDUCACIÓN - SECRETARIA DE EDUCACIÓN BOGOTÁ, D.C.

PROGRAMA: INGENIERÍA DE SISTEMAS

A03 $1.000.0002025-01-13 07:57:35.3763228 CRÉDITO No.: CR000000000000103395PAGO CUOTA No.: 2$0

A03 $1.000.0002025-01-13 07:57:35.4053999 CRÉDITO No.: CR000000000000103395PAGO CUOTA No.: 3$0

A04 $1.000.0002025-01-13 07:57:35.4525616 CRÉDITO No.: CR000000000000110057PAGO CUOTA No.: 1$0

A04 $1.000.0002025-01-13 07:57:35.4876255 CRÉDITO No.: CR000000000000110057PAGO CUOTA No.: 2$0

A04 $1.000.0002025-01-13 07:57:35.5177039 CRÉDITO No.: CR000000000000110057PAGO CUOTA No.: 3$0

Creado Por:

SONDA CASH

Lema

PASIÓN POR TRIUNFAR

FIRMA Y SELLO

$5.000.000TOTAL ABONO

CAJA GENERAL

ESTE PAGO NO ES REEMBOLSABLE : CONSEJO DIRECTIVO

LOS PAGOS DE CERTIFICADOS DE ESTUDIO Y CERTIFICADO DE NOTAS QUE RADIQUEN DESPUES DE LA UNA DE LA TARDE SE TOMARA
COMO DIA HABIL AL DIA SIGUIENTE. (TIEMPO DE ENTREGA DEL CERTIFICADO DE ESTUDIO 2 DIAS HABILES - CERTIFICADO DE NOTAS 2
DIAS HABILES) PASADO QUINCE DIAS DEL RADICADO DE LA SOLICITUD NO SE HARA ENTREGA DE LOS MISMOS NI SE ACEPTARAN
RECLAMOS.

MARÍA CAMILA LONDOÑO BELTRÁN
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