FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIONDE  (C9digo Regional 27
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro 952210
7AV REGIONAL CHOCO Fecha Elaboracion Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 78677-488774
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: YAJAIRA MORENO MENA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 35.891.673 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: yamomeme@gmail.com Numero de Cuenta: 91290245333
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 2025 SI
¢Es pensionado o tiene otra situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 9145286/2026 N° Compromiso SIIF 23826 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
CONTRATACION DE INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR, DESARROLLAR Y EVALUAR LOS PROCESOS DE FORMACION PROFESIONAL
(Descripcion del servicio prestado) INTEGRAL (FPI) DE LOS APRENDICES EN LAS TRANSVERSALES
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 56.586.542
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 56.586.542
Valor Bruto Pago: $ 4.944.455,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 51.642.087
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.944.455 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.944.455 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.277.255 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.277.255,00 | TARIFA
N°Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | —emeeeme 9498424197 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.380.655,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1977.782]% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 247.300 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 316.500 | $ 0 Menos Retencién en la Fuentd 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 10.400 | $ 0 Reteica - 8551 - QUIBDQ 8.761,00 | 0,200%
$ 000 0%
$ 0,00 0%
$ 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retencioneg 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Pro Utch 74.167,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retencioneg 0,00 [ 0,000%
Salud hasta $ 837.984[% - Otras Retenciones 0,00 [ 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505[$ 1.093.000 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 $4.861.527,00
SON: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y UN MIL QUINIENTOS VEINTISIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE

PAGO

Se realizaron las actividades de formacidn contratadas en los ambientes de formacién asignados por la Coordinacién Académica.

Se participdé de la jornada de induccidén de instructores 2026.

Se realizo el portafolio del instructor. Se concertd con los aprendices un plan estratégico para el desarrollo de las formaciones.

Se realizaron las guias de aprendizaje, planteando en ella las actividades a desarrollar por parte de los aprendices.

Desarrollando la competencia de Interaccidén consigo mismo, con los demds, con la naturaleza y

con la trascendencia.

Se registrd de manera oportuna en el Sistema Optimizado para la FPI del aprendizaje Sofia Plus

Se verificaron los juicios evaluativos con el fin de garantizar que los registros correspondan a la ejecucién de la formacidn.

Se brindé el asesoramiento y formacién personalizada a los aprendices, retroalimentando y evaluando las actividades realizadas.

Durante este periodo se atendieron las fichas 3431531 - 3197821.

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 Pensién, 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 disminucion de la Base de Retencidon 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 descripcion de cada uno de los campos aqui

YAJAIRA MORENO MENA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI 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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

CHRISTIAMARIVAS DEL TORO
INSTRUCTOR G17

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
CARMEN STRELLA ARBOLEDA VELASQUEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

20/02/26 21:54:09 USUARIO: SIC - C.C. 35891673


mailto:yamomeme@gmail.com

. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa BELSTAR SA, identificada con NI nimero 800018359, aport6 por Yajaira Moreno Mena identificado(a) con

CC numero 35891673 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para los periodos de pension comprendidos entre
01 - 2026 y 02 - 2026 de la siguiente forma.

o o
w z N = g Q o)
Elrlitirlzlsivivis v ialv S -4 = g g 2
NOMBRE TARIFA O o @ a NUMERO DE w fid
CODIGO r{l N E D A D|A S|S|L G|M A V| C & [SXe) n < 7227 PERIODO =) w
ADMINISTRADORA 5 gl T ElE P PP TINIE A CEP T % APORTE 53( LL% u_g PLANILLA % %
= x
- 9 8 a 3 2 @
o
25-14 Administradora 1 L 0 30  $2,645,272 0.16000 $423,300 $0 $0 Enero-2026 46869685 06/02/2026 Si
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones
CCFO03 Comfenalco Antioquia 1 L 0 30  $2,645,272 0.04000 $105,900 $0 $0 Enero-2026 46869685 06/02/2026 Si
Caja de Compensacion
Fliar
EPS005  Sanitas EPS 1 L 0 30 $2,645.272 0.04000 $105,900 $0 $0  Febrero - 46869685 06/02/2026 Si
2026
14-4 Seguros de Vida 1 L 0 30 $2,645.272 0.00000 $0 $0 $0 Enero-2026 46869685 06/02/2026 Si
Colpatria S.A.

El presente certificado se expide a los 25 dias del mes Febrerode 2026

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141230116272

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4123011627 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

3 5 8 9 1 6 7 3 6 Impuestos y Aduanas de Quibdd 1 8
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 35891% 73

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Chocd 7 | Quibdd 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

MORENO MENA YAJAIRA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Choco 2 7 | Quibdo 001
41. Direccion principal

CL22 11 A 98 BRR MINUTO DE DIOS PARTE BAJA

42. Correo electrénico yamomeme@gmail.com

43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3127 6 35 3 7 1|45 Teléfono?2 3113424300

CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 513[|2004,0730]|[8551}/2026,01,0 1] | | |2 4 4 6]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I

53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

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 renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite 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.
Firma autorizada:

MORENO MENA YAJAIRA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 20-01-2026 05:47:06PM



Y@ EPSSanitas

Nuestro compromiso s contiqo
NIT. 800.251.440-6

(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario)

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Fecha de Radicado

I

LT

1 8951 9393

DATOS D RA E : = = 3Régxmen . e,
1. Tipo de Trémite 2. Tipo de Afiliacion £ B. Colectiva D. De Oficio A. Contributivo )( % Fontribuclon
v 2 - Cotizante o Cabeza de Familia }( e B. Subsidiado olidaria
A, Afiliacién B. Reporte de Novedades \/ A.Individual: _ g ofisiario o Afillado adicional ~ C- Institucional & e
7. Cédigg

5. Tipo de Afiliado 6. Tipo de Cotizante

A. Cotizante X
B. Cabeza de Familia

C. Beneficiario e =
D. Afiliado adicional A. Dependiente B. Independiente/ C. Pensionado Il (@ redistrar por i3 Epg, >

Q e o afiliado adicio
DATOS BA OS D D ACIO del cotizante; cabeza'de 12 a0 berne ario ando apliq d

8. Apellidos y nombres
Segundo Apallid, Primer Nol r
H(’ 0\ R

Primer ATellldo
10. Numero del documento de identidad 12.8exo me'nnr cacién Cuadl 13. Nacionalidad
FAM T N8 O , CO\Q(’\I/ Qs

Segundo Nombre

9. Tipo de documento de identidad

(7

11, Sexo biolégico

1 (OMIaTa
DSIZNEGYS

Femenino ¥ Masculino

= 15. Fec
14. Lugar de nacimiento Pais Denartamento Municipio ha de nacimienta
O\ 5 \ NS CINES
DATO 0 ARIO
Datos Personales <
16. Etnia__| 17. Comunidad 18. Discapacidad 19, Tiene encuesta SISBEN] 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial

Categoria de
discapacidad Si

23. Administradora de Pensiones

olldynotoy

OOy

(\) /\ Si
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

DO?\.U Ui
26. Residencia Direccil 3
VL Yoo R

J

No Grupo

No Nivel
24, Ingreso base de cotizacion - IBC

y 803 2%

25.Tarifa Contribucién Solidaria

Teléfono Fijo

Ay

Tel\éfG\no Celul , e Correo Electrdnico \ [ |
5531 U\ QDY 2 @O\MO\\ (o |

Depaﬂat{:ento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona Cabecera Municipal [ Rural Disperso
N (DN 3 Centro Poblado Resto Rural

DATO D B 4 O B O BRO B, O A AR

Datos Basicos de Identificacién del Cén
27. Apellidos y nombres

e o companero(a) permanente del cotizante

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

29. Niimero del documento de identidad

28, Tipo de documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino (& M T NB Otro
33, Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
_ | Pals Degarlamen o Municipio l 23z J | I s jafal J
Datos Baslcos de Identificacién de los henellclarlos de los aﬂllados adicionales
35. Apellidos y nombres :
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
36. “P"I dl . d"l. wh entoH 97 Numel e ldell_do[ cumento| 35 Nacionalidad | 39. Sexo bioldgicol 40. Sexo identificacin 41. Lugar de nacimiento | 42, Fecha de nacimiento
B1 Femening -~ Mascuind F M T NB Ovo cual i [ ‘M""'e"“’ Sle |
B2 Femenna _Masouino F M T N o ca = ‘DEpme"m |”“"'°ip'° o= 1]
B3 Femenino  Mascuino F M T N8 Ow Cul s lDeDar.amemu ‘M“"’C‘P"’ | o o) o))
B4 Femenino Mascufino F MOT NB Oto cual Pais ’Depa.n.arneﬂlo ’Munimpwo = ‘ | | pa]ala !
B5 Femenno  Mascufio F M T N Om Cual e !Dep""“’“em |M“"5°P'° N 1o
Datos complementarios del Beneficiario
46. G de 47.Tiene encuesta 48. Clasificacion
43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad oblaclan espacial SISBI SISBEN 49. Discapacidad 50. Incapacidad permanente
Nuvel Gi
B1 : si No J | rupo - No Categonia de discapacidad - =
Nivel G =
- s No | Tupo e A Calegoria da discapacidad 5 e E
> Nivel Grupo = 3
B3 S No i § N Coegoriadedscapacided & i S
Nuvel Grupo o =
B4 Si No | si No 'egonia de discapacidad a = 3
Nivel
s = % vel 'Gmnu - = Calegoria de dscapaciaad = 7 g
51. Datos de residencia g
Departamento Municipio/ Distrito 2ona Teléfono fijo y/o celular |52 Y
B1 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural §
B2 CabsceraMunicipdl ~ CentoPoblado  Rural Disperso Resto Rural 9
B3 Cabacera Municipal Cantro Poblado Rural Disperso Resto Rural ;
24
B4 Cabacara Muniopal Cantra Poblado Rural Disperso Resto Rural ke
—_— =
B5 Cabacara Muniopal Cantro Peblado Rural Disperso Resto Rural ot
— Direccion Localidad/Comuna = - :
.__.] —— 7 4 Correo Elactr L\n:gg___-’/——-‘—"* ﬁ
B1 - @
48 RSSO ENEES e —
B2 : £
faiitess Lo it oo o T .
B3 P ARRRCENSE SR e R ',
5 il
e e T O B i ———— e e —————— st
| BsS o MRV Wy " R kel o RS
h‘ ————— S

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

by, A 4 g |

54. Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS?

Y DATOS D IDENTIFICACIOy peL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES REGPONSABLES DE LA AFIIACION COLECTIVAD RESPONGABLES DELPAGD.
S5. Nombre o razén social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. Numero del d to de Identificacién 0. Tipo do aportants o pagador de Pensiones
a reglstrar por la )

$9. Ubicacién

Direccién Teléfono fijo o Celular

Correo Electrénico Departamento J Municipio / Distrito
60. Tipo de Novedad
i, Modificacion de datos basicos de identificacién. [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
E=ls Correccion de datos basicos de identificacion. [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
3. Actualizacion det documento de identificacion. [ 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo [_] B. Régimen Subsidiado
4. Actuaiizacion y correccién de datos complementarios. [] 15. Traslado: [J A. Mismo Régimen [] B. Diferente Régimen
L5 Terminacién de lainscripcionen laEPS.  Cédigo [ [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
e Reporte de pago a través de un tercero codigo [ ] [ 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [—] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.

- Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.

- Inicio de relacién laboral 0 adquisicién de condiciones para cotizar. [ 20. Ingreso a Contribucion Solidaria.
3 10. Terminacién de Ia relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.  [_] 21. Retiro de Contribucién Solidaria.
A R Inscripcion EPS retomo al pais.
VL DATOSACTUALIZADOS SEGUN'REPORTE DE LA'NOVEDAD
61. Datos basicos de identificaclon
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad | 62. Sexo biol6gico 63, Sexo identificacion Cudl 64. Fecha de nacimiento
Femenino  Masculino F M T NB Ofto G | ) ' i I g l A l I ] ‘

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado x 68. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
R P, 10000 Golg.| "

VI DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[169. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[170. Declaracién de la no obligacién de afiiarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeién.

[ 71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

72. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

[ 73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piiblicas que por sus funciones la requieran.
75, Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo can lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
[71] 76. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como menisajes de texto.

[1177. Aceptacion de las condiciones para vincularse ala- Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

7 78. Aceptacién de la actualizacién del grupo familiar y fas tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA :

79. En caso de ja o fallecimiento del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria \
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipa de documento de identidad |No. del documento de identidad |

B. REPORTE DE NOVEDADES

X FIBMAS
80- o afiliado adiclonal

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS

[/ ] 82. Anexo copia del documento de identidad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN RC TI cc q CE PA
83, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[_] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[_1 85. Copia de la escritura piiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judieial que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital,

[ &6. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

[187. Copia de Ia orden judicial o del acto administrativo de custodia.
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres,

[Jeg. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

[ 90. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[ 91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

CcD sC PT

Total Anexos
X1, DATOS DE LA ENTIDADITERRITORIAL y/O'INSTITUCION RESPONSABLE DE POBIACION ESPECIAL

92, Identificacién de Ia Entidad Territorlal Cédigo del municipio

Cédigo del departamento 93, Nombre de la Institucion

XiI. DATOS DEL FUNCIONARIO:DE LA ENTIDAD TERRITORIAL'O'DE LA'INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apellido

.- ... PrimerNombre - - - Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad 3 Nimero dgl documento de identidad | 95. Firma del funcionario ‘g L"“S 9( ﬁi’l%"i [¥ dlcacl.ép 97. Fecha de validacion
¢ N Lro BAYNiA b e | w|i]al s
el i | N T Y Y
oasEnVAcloNES: >~ U (Y=P =
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