FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  [C0digo Regional "
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 88938-802997
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: RAFAEL RODRIGUEZ VILLALBA Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 79.743.718 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: rrodriguezvillalba@gmail.com Numero de Cuenta: 24136870692
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: SI Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Si
¢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 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) 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: 7571199/2025 N° Compromiso SIIF 46425 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién 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 Gestion 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 01/12/2025 Al 19/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $2.913.024
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $43.388.721
Valor Bruto Pago: $2.913.024,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.913.024 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 $2.913.024 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.499.835 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  1.499.835,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | - 91628244 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.507.224,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 1.839.804 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%

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

$
$
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 227.800 |$  294.400 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL I 7.500 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA 24.220,00 | 0,966%

Aportes pension 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

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 291.302 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 400.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341 452.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 7.029.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencioén en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.888.804,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

En la ficha 3174287. Organizar la Documentacién TGA. Fase Ejecucidén, Se desarrollan los objetivos cuatro, cinco y seis realizando

exposiciones grupales y apropiando la informacidén requerida para dar cumplimiento a las guias planteadas

En la ficha 3348239 . Proyectar el Mercado TEFE. Se realiza la guia de aprendizaje para la ficha, los resultados de aprendizaje, la

la fase del proyecto y las actividades correspondientes en el trimestre.

En la ficha 3153632. Organizacién de eventos. TGA. Organizar la Documentacién TGA. Fase Ejecucidn, Se desarrollan los objetivos

cuatro y cinco realizando exposiciones grupales y apropiando la informacién requerida para dar cumplimiento a las guias planteadas, s¢

realiza el evento el 28 de noviembre con resultados altamente satisfactorios.

En la ficha 3154250. Organizacién de eventos. TGA Se desarrollan los objetivos cuatro, cinco y seis realizando exposiciones grupales

y apropiando la informacién requerida para dar cumplimiento a las guias planteadas.

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 ,f‘"- ) Y

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los & r / .'/l ,f.' 4
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados __j’;é:,f .é:m.".m uc,[.l‘a":.":'rq- 1
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores o =t

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda la RAFAEL RODRIGUEZ VILLALBA
informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.
1.- Que EI Contratista cumpli6 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; _ g‘g;‘:;;f;g;w
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el < 251209
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 16:52:32 0500
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 G02

05/12/25 20:24:52 USUARIO: SIC - C.C. 79743718
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79743718 RAFAEL RODRIGUEZ VILLALBA cra 69 D 110 sur 6013568659 | rrodriguezvillalba@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 05/12/2025 91626244 $571.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 1 200 0 230.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 294.400 0 0 0 0 1 200 0 294.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 1 100 9.800 97 9.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.800 1 100 36.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 230.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 294.600
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.800
0 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 36.800 36.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 570.900 571.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79743718 RAFAEL RODRIGUEZ VILLALBA cra 69 D 110 sur 6013568659 | rrodriguezvillalba@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 0511212025 91628244 $571.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 79743718 RODRIGUEZ VILLALBA RAFAEL 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 CCF24 | 1.839.804 36.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79743718 RAFAEL RODRIGUEZ VILLALBA cra 69 D 110 sur 6013568659 | rrodriguezvillalba@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 09/12/2025 92167368 $570.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 0 0 9.700 97 9.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.800 0 0 36.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 230.000 230.000
Pensién 1 294.400 294.400
Riesgos Laborales 1 9.700 9.700

CCF 1 36.800 36.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 570.900 570.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79743718 RAFAEL RODRIGUEZ VILLALBA cra 69 D 110 sur 6013568659 | rrodriguezvillalba@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 09/12/2025 92167368 $570.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 79743718 RODRIGUEZ VILLALBA RAFAEL 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 CCF24 | 1.839.804 36.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




@
SENA

W

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 7 de Marzo del 2025
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencidn 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 continuacién, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

Ti 1013150475 SARA DANIELA RODRIGUEZ Hijo(a)
RODRIGUEZ

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

Cordialmente,

UL Ll

RAFAEL RODRIGUEZ VILYALBA
C.C. 79743718




REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORML ) —

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADS TS —

DIRECCION NACIONAL DE REGISTR PRETVIR &0 C —

FARES ] REGISTRO CIVIL | inaicasive 90998544 =
1013150475 DE NACIMIENTO. serial =

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina ] =

Registraduria [:] N\oLaI‘F-t'; Nuimero lzlz] ConsuladoD Corregimiento D Inspeccion de Policia D C6dlg0 A 2 H —

Pais - Departamento - Municipio } Corr to e/o ir i6n de Policia =-

NOTARIA 53 DE BOGOTA - COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA ks skakesk o< skl ke - =

(Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apeliido

RODRIGUEZ #~ ¥k = ok = e = kb m k¥ | RODRIGUEZ ¥ dooke w0 ook v o oK . Aok Ao
Nombre(s)
SARA DANIELA kokisk = vk sk ¢ 33k s A K 5 S RIK K 3¢ SN DRI ¢ SRIRIK ¢ AR DR 3¢ 3R 2¢ koK »<p

Fecha de nacimiento Sexo (en letras Grupo sanguineo Factor RH
2]0]1]6] me EB] oa [1]4 FEMENINO 0O  |POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Musicipio - Corregimi e/o Inspeccién)

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA, D.C. s = skokck sk sk bk o koo oh ko Aok

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

~

CERTIFICADO DE NACIDO VIV s mskobesk m sfesk m ok m bk mok | [3643853-9 Fkm ok w3

Datos de la madre

Apellidos y nombres completos

RODRIGUEZ LOPEZ DIANA MAGALI : K*AC*H*W*NKHC*HH:W*HW&KH#‘K*HK%*RK-{C*N>K!+'H<

Documento de identificaciéon (Clase y nimero) Nacionalidad

C.C. 28789014 = szt »= MR b MK e T I DK 2 A b MR i MR 3 R COLOMBIANA #s= b=,

wr

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

RODRIGUEZ VILLALBA RAFAEL 33t 333 3 pR3H 3 HRIHC 2 KA 3 AR MR A ORI HOR A P

Documente de identificacién (Clase y numero) Nacionalidad

C.C. 79743718 v skt = Aeobk = ook a0 oo Mook = e ok ek = keeosoor: ). COLOMBIANA L e S

Datos del declarante

Apeliidos y nombres completos v
RODRIGUEZ VILLALBA RAFAEL K3 = 3K = A 4 A 4 A 4 A3 4 HRARHC 4 HEACH I IR P HERACN >
Documento de identificacién (Clase y numero) / Flrma/’

C.C.79743718 u:'xht:i-::k'a::at:k::k:-c:iczi-cntﬂ::knﬂ::ﬁ:ﬂtxbti::kx*:k:ky;tﬂ‘%(—j//// (g/l q,)(( //L/éq

(Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

Pocumento de identificacién (Clase y numero) Firma

o AT o e A T e A T e T T e D AC T e A T e T DR T o T T e e A A T T RO A [FEE T EBERAEEEFE R4

(Datos segundo testigo ¥
Apellidos y nombres completos

A T T o A b AT S W T I T T T A S AT TSR T T I A S R e T AT T B S

Documento de identificacion (Clase y nimero) o Firma

S5 I 5 TR 0 PIEIRE B 6 DR S DU 3 R ISR R I 6 MRIHE R 4 RIRSK  OR

f 4 Fechd Be inscFipcion
Afo 20 16 Mes F E B Dia 2| 6
( Reconocimiento paterno
s - 5 3 b ) (s ks o 1 b o U b e b Ml ok
j Firma Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

JIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

sk A o AT AT e A T4 e R e A T S S I A T S A A A T A T o T X A T

*55998544*

-
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