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

7A< REGIONAL SANTANDER

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROTURISTICO - SANTANDER

68

954110

Fecha Elaboracion

Diciembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

83534-154293

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: RAFAEL ANTONIO MOSCOSO BRAVO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 13.702.087 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: rafadiamond12@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24129301073

IP/N° de contacto: 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 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: 8189769/2025 N° Compromiso SIIF 226625 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 5

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR DE FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA, COMPLEMENTARIA Y/O VIRTUAL, Y DEMAS DE SU COMPETENCIA EN LA RED DE RED DE CONOCIMIENTO
(Descripcion del servicio prestado) COMERCIO Y VENTAS EN EL AREA TEMATICA VENTAS PL 400 H VRM 397

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/12/2025 Al 19/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $3.176.800
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 15.884.000
Valor Bruto Pago: $ 3.176.800,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.176.800 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $3.971.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $7.147.800 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 4.315.220 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  4,.315.220,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 4633169019 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 711.750 [$ 1.588.400 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 89.000 |$ 198.600 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 113.900 ($ 254.200 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 1] $ 7.500 |$ 16.600 Reteica - 8299 - SAN GIL| 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 254.200 - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 198.600 - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 16.600 - 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 $ 714.780 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $16.392.170|$ 1.438.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.771.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.176.800,00

SON: TRES MILLONES CIENTO SETENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir Formacion Profesional ID 3231008 — Tecn6logo en Supervisién de Ventas Diciembre:1,2,3,5,6,9,10,11,12,13, 15, 16, 17

DEL 2025 Total Horas 65 Desarrollo Curricular 15 horas Ficha 323108 y 3194539 Técnico en Operacion Turistica local Total Horas 80

Planillas de Pago Seguridad Social de Noviembre y Diciembre 4633169019-4633434138

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
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

RAFAEL ANTONIO MOSCOSO BRAVO
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 Supervisor,

JOHON FREDY SANABRIA MUNOZ
INSTRUCTOR

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
CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02

15/12/25 10:27:04 USUARIO: SIC - C.C. 13702087




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 13702087 || NUMERO PLANILLA: 4633169019  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RAFAEL ANTONIO ..MOSCOSO BRAVO || pbeR|0po COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA: o
DIRECCION: CR 13 #47C-04 APTO 302 A C.PIAMONTE  TELEFONO: 8819429 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 9995083396
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
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 $ 254.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 254.200 $0 $ 254.200
SUBTOTALES: $ 254.200 $0 $ 254.200

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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 198.600 $0 $0 $0 $ 198.600 $0 $0 $ 198.600
SUBTOTALES: $198.600 $0 $0 $ 198.600

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 $ 16.600 $ 16.600 $0 $0 $ 16.600
SUBTOTALES: $ 16.600 $0 $0 $ 16.600

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| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
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 gﬂgﬁ&gso :\II\ITDEEPENDIE $ 1.588.400 NO 230301- (30 $ $254.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 254.200EPS005- 30 $ $ 198.600 $0 $198.60014-23- 30 $ 13702087 | $ 16.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
13702087 PARAEL  CONTRATO PORVENIR| | 1.588.400 SANITAS 1.588.400 POSITIVA 1.588.400
IANTONIO  PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/13 6:14 PM USUARIO: SOI CC13702087 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 13702087 || NUMERO PLANILLA: 4633434138  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RAFAEL ANTONIO ..MOSCOSO BRAVO || pbeR|0po COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA: o
DIRECCION: CR 13 #47C-04 APTO 302 A C.PIAMONTE  TELEFONO: 8819429 || £ECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 9995082297
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
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 $ 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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 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 $ 14.900 $ 14.900 $0 $0 $ 14.900
SUBTOTALES: $ 14.900 $0 $0 $ 14.900

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| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
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 gﬂgﬁ&gso :\II\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- (30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 13702087 | $ 14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
13702087 PARAEL  CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
IANTONIO  PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2025/12/13 6:21 PM USUARIO: SOI CC13702087 PAGINA 1 DE 1
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‘ Version: 1.01

SENLA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
A RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB, el Sr(a) MOSCOSO BRAVO
RAFAEL ANTONIO identificado(a) con CC. 13702087 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 4 de Diciembre de 2025 a las 02:24:55

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21 y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacion de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SANGIL, 15 de Diciembre del 2025

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
SANGIL

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:

Tl 1097120968 Rafael Anthony Moscoso Ayala 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 disminucion de su base gravable por
concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

RAFAEL ANTONIO MOSCOSO BRAVO
C.C. 13702087

GRF-F-063 VO3



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL —

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CivIL —

o Hegeee e DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ;—_—_:—;—
kiUt REGISTRO CIVIL  juicad —
!O 7 n t'cal‘.lvu S—

97120968 DE NACHMIENTO Serial 53264465 —

| Datos de la oficing de registro - Ci;e_de oficing ;:'
‘_-Ile;il!.: duria D Nourla)D Mimero @j Corregimiento D Inspeccidn de Palicla D ‘ Cédigo (£ Sl E' E==——
Fais - Dapartanvents - Municipio - Corre Imlsnte e/o Inspeccldn de Policia | —=
LOLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA —
Datos del inscrito =

Mombra(s

: :
& __Primer Apaiids Segundo Apelligs
OSCoso YALA $Hb Ak doaon ook 4ok 4ok KA KA kK% b 499 1
— Nerinaln

—
AFAEL ANTHONY 1**”*wnﬁn*nuu**wnun

Focha de naciminnie

E-rum_a$~ HMunlelplo - Correglmiento nfo Intpeceldn)
OLOMBIA - SANTANDER - BUCARAMANGA

Samo [en letras) Srupo sanpuinua Factor AM
“. ]: Dia ;[‘ rf Masculino AB ‘ Positivo
Lygar du nacimlento if‘hl"- -Da

J

Tmmm:E,eunr-clon do testipos Mirers cortificade de n i
S P B Lla BT fade de nagida vive
. @TIF[CADO DE NACIDO vivo 11952199-3 ’

Apailidos ¢ nombras compleatos

YALA GRISALES GLORIA ADRIANA

Docimmunty da ldisntificacion Clane p ndmers)

NRO.42.031.299 DE LA VIRGINIA

Maclonaligad

COLOMBIANA

Apallidos y nombres compintos

L

OSCOSO BRAVO RAFAEL ANTONIO

Documento do jdentlficacian {Cluca y nimera) Macionulidud
tC NRO. 13.702.087 DE CHARALA COLOMBIANO

I Doatos del deciarante
MOSCOSO BRAVO RAFAEL ANTONIO

Docunmnto do lduntificnelsn (Clase y nimura)
CC NRO. 13.702.087 DE CHARALA

T -
Datos primer testigo

Apalildos y nombires complatos

1
- ORIGINAL PARZ LA OFICINA DE REGISTRO -

Apslildas ¥ nomhres eomplatos

n:**t*scu:t-utHr*-Husi**mtmnlnn--rnnr1-***t***t**ut***********xn ok

Pocumunte de ldentificocldn [Clazm ¥ nirrmora)
*Iﬁ‘l‘*#ll‘*ﬁll‘."i’ii*ii—ii***t*“li-rnnw
-

-
g";ﬁf ggggglgg ;g_!ugﬂ
Apalildos y nombres campletos

Flrrma

............... ARAAK KRR —J

e e e e o e Rl e L Lt T ey e

FRARAARAE N

Doecuniento da ldentificacian (Claxe y niumern) - Eirma

b L g g T AesEr, ARMAR R MW N A AR NN IR e \ ok LE o
P Sap G
L B
-

«hY

\1 =

i st

Fecha de inscripeion Nombre ywl funclunnr.'o{q"'u: a
% ‘ T
Mo tafoifs] "l fule e bl BLANCA LUCIA RAMIRER. DUENAS X trunmnt )
| Ll

Nombre y firrma

J

Reconacimiento paterno Nombre y firma del funclonario ante quien 1o hace el ucanndmren;‘
Firma NMombre y firma )
[ ESPACIO PARA NOTAS
5SS

T g S0 Kk (AT Wil | TR Lk, ¢ 8 T3
m -~ %b

x

ey as 2 L 4N 4 & S



