FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 42149-574776
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JAVIER ALONSO ZUNIGA GOMEZ Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 79.527.401 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jazuniga@sena.edu.co Numero de Cuenta: 488413387322
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 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion 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: 9031008/2026 N° Compromiso SIIF 32726 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6
Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades

OBJETO CONTRACTUAL: orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el

(Descripcion del servicio prestado) Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 19.897.500
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.160.003
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 61664163 Base retencion en la fuente atitulo de ICA[  4.197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 303.200 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 | $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 0,00 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 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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $20.687.730 | $ 928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  928.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Aplicar los lineamientos vigentes del Reglamento del Aprendiz y demads directrices institucionales aplicables al objeto contractual, e

Presentar y entregar los productos pactados en el contrato y/o en el plan de trabajo, incluyendo soportes de aprendizaje derivados de

Desarrollar acciones de apoyo a la formacién profesional conforme al plan de trabajo y la programacion previamente concertada para la

Aportar en la planeacién, ejecucion y evaluacién de las actividades y procesos vinculados al contrato,

y remitir los informes y sopon

Registrar en Sofia Plus las novedades definidas para el proceso, garantizando oportunidad y consistencia en los datos de matricula, rg

Gestionar el registro de inasistencias y reportar los casos que correspondan (desercion, riesgo,

situaciones de convivencia y otras {

Verificar la coherencia de la informacion de aprendices y sus contactos, incluidos datos de acudientes y emergencia, e informar al Sug

Elaborar, actualizar y entregar los ajustes razonables que correspondan, documentando su aplicacion y evidencias, para asegurar inclug

Apoyar procesos de induccion y validacion de aprendizajes conforme a los requerimientos del area y

lineamientos institucionales, dejd

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 disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

T

(Jo

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

JAVIER ALONSO ZUNIGA GOMEZ

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

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente por

SAMIR ARTURO BRAVO
N = CHADID

= Fecha: 2026.03.20 10:58:49

-05'00'

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

SAMIR ARTURO BRAVO CHADID

INSTRUCTOR G19

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
MIGUEL ANGEL RUIZ BOHORQUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

14/03/26 18:20:20 USUARIO: SIC - C.C. 79527401
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
- EXONERADO PAGO 1 0
cc 79527401 JAVIER ALONSO ZUNIGA GOMEZ CRA 117 A64 A09 6019401929 insesjaz@yahoo.es PARAFISCALES Y 61664163 03/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $1,894,999 $587.900
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 236.900 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 303.200 0 0 0 0 0 0 303.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 9.900 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 37.900 0 [o] 37.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 236.900 236.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 303.200 303.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.900 9.900
0 [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 37.900 37.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 587.900 587.900

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
N EXONERADO PAGO 1 o
cc 79527401 JAVIER ALONSO ZUNIGA GOMEZ | CRA117A64A09 | 6019401929 insesjaz@yahoo.es PARAFISCALES Y 61664163 03/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $1,894,999 $587.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy I 1 1 Y O I I g cod 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal Gondd 4 lcotizacion /| cod g g Ccodigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G i I N 3 g : & | c i & - i &
Wb | WIHLLIC GECALENILLILD 1251215122 2= (2[=[2[2]2[2]3]5]2]2) & |&| arp | 'BCAFP | & [Cetizacion | hfiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
1 | cc 79527401 | ZURIGA GOMEZ JAVIER ALONSO | 58 [ 0 N 2514 | 1894.999 [ 30| 303.200 [) 0 3 0 EPSO17 | 1804999 [ 30 | 236.000 | 14-23 [ 1804000 [0 [ 1 | @000 | ccra1 | 1evssee | 30 | a7.000 0 0 o 0 0

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




SISTEMAS INTEGRALES EN SALUD

OCUPACIONAL i CERTIFICADO
Sictemas lrrreqraleg el No. Identificacién 830072208-4 DL ey TP
\ 7
) Direccion: CARRERA 11 # 66 53 PISO 4 con enfasis en
Qalud OCMMCIOH&’ P, retefono: 7653378-3045395508 SISTEMA
. - OSTEOMUSCULAR
Email: gerenciasiso@outlook.es
Informacién General
Fecha impresion: BOGOTAD.C. - 2024/01/10 Nro Ingreso: 20240110020184
Paciente: JAVIER ALONSO ZUNIGA GOMEZ CC: 79527401
) . N SISTEMAS INTEGRALES EN SALUD
Edad: 54 afios Nombre Cliente: OCUPACIONAL
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: INGENIERO DE SISTEMAS
Origen: INDEPENDIENTE Destino: INDEPENDIENTE
Fecha Atencion: 2024-01-10 14:07:30
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
PSICOLOGIA ORINA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: INGRESO CON RECOMENDACIONES MEDICAS
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: PREVENTIVAS
ENFASIS - SISTEMA OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Recomendaciones Especificas y/o Restricciones

Tipo Limitacioén: ninguna

Observacién: SEGUIR LAS INDICACIONES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO IMPARTIDAS POR LA EMPRESA,
USO DE CORRECCION OPTICA Y CONTROL OPTOMETRICO ANUAL EN EPS, CONTROL NUTRICIONAL Y DE PESO, DIETA
BAJA EN CARBOHIDRATOS RICA EN PROTEINAS Y VEGETALES, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA 3 VECES POR SEMANA,
PRACTICAR LA HIGIENE Y EL LAVADO DE MANOS DURANTE LA LABOR, USO DEL TAPABOCAS Y DE LOS ELEMENTOS
DE PROTECCION PERSONAL. SEGUN EL RIESGO DE EXPOSICION, PRACTICAR EL AUTOCUIDADO.

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales segtin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte
de condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y
politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes
médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento
informado el cual reposa en los archivos de SISTEMAS INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL.

REG. 2423/11 Lic. So. 14890/14

Profesional Ocupacional: MANUEL FELIPE PRIMO NEIRA Firrha del Paciente: JAVIER ALONSO ZUNIGA

Registro M.D: 24232011 Identificacion: CC. - 79527401
Licencia S.0: 14890/2014

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https://siso.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/certificado.php?historia=20240110010166&estudio=2024011002018... 17



SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

PUERTO BERRIO, 2 de Febrero del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
PUERTO BERRIO

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion 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:

RC 1233702252 SARA VICTORIA ZUNIGA MONSALVE | Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= 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 retencion 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,
-I' ; .\‘lﬁ*..’.
£ '\-\._|__ o

JAVIER ALONSO ZUNIGA GOMEZ
C.C. 79527401

GRF-F-063 VO3
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e’ Regjstraduria vl s Engativa Cenbro + /34
fieqistraduria Distrital b ==,
M Eetn T —
REGISTRI\DURIA uelestadn Glul o Ev
NACIONAL DEL PSTADO CIVIL [ » -~ ©0
REGISTRO CIVIL ==«
[wore | 1.233.702.252 DE hIIACIMIENTO St~ 83270464 ==o
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina E :‘
Registraduria Notarla D Nimero [:D Consulad D Corregl 0 D Inspeccibn da Policha [—ll Chdigo 'E|_:]’J_y :.-T}:Z
Pals - artamento - Municiplo - Corregimiento e/0 inspeccidn da Policla '_— .
REGISTRADURIA DE AUXILIAR ENGATIVA SEDE 2 - COLOMBIA - ('UNTH NAMARCA ) ==
(Datos del Inscrito EabliEe——
Primer Apeiiido Segunde Apsilido
ZURIGA. . . ciecovi o v siiis iiosinsssoss MONSALVE. . .. .cceceeeceen. y=guesvyyepopupgil
Hombra(s)
BARA VIO ORI A. .. .. ettt e e e e e ae e e ae i vesnsasunoscnseasesssssssnsenss
Fecha de nacimiento Rano (en letras) Grupo senguinen Factor RH
wo | 20dd ma JENA oo T3 rmwmnino.......Ja......] posrTIve
Lugar d (Pals - Dey o/o inspeceitm)
COLOMBIA ANTIOQUIA MEDELLIN. ... v st tn oot e e et e e e e e eeeeeeeesennsees
[ Tipo de d o Declaracién de Ig: MGmars cartieadn de nazido vivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 23017310316014. ...
[ Datos de la madre o podre_(Para casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o rdadelml:molnn,umnl, genitor que indiquen loy pora el primer apellido del Imcrito)
A s y nombres completos
ONSALVE CASTASO EILEN ATf&TANDI}A. e anaaaan ,
Documento de Identificacl (Clase y nGmero) Macionalidad o
CC 1.0389.699.677..coneuoueceuereaeacooeeeea.-. COLOMBIA. ......... &
romdnhnn&'opom (Para casos de pueblos Indip: mnllmmmﬂml,opm[mddmnmo,unmalmnhrmlmlmmkdammmdwwwmj ﬂ
Apeliidos y nombres completos ‘Tl
ZUNIGA GOMEZ JAVIER ALONSO. .......ccvcoveeucccuozcene. 5510 3 1 T 250000 3| '
de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad ‘-E’
CC T9.527. 401 oo e e eeeme e e eeomeemeameemn COLOMBIA. ..... ....) &
(Datos del declarante
Apellidos y nombres 1]
ZURIGA GOMEZ JAVIER ALONSO. ... ... ........... L],
) (Clase y ) Ji Firma 7\
CC T79.527.401. . .. oot e e et eeec s eccosecenn.
/4 o
[ Datos primer testigo
p Y p
e G Tdentincadibn (lase y nlmers) e sssesos Firma
Datos segundo testigo i
Apeilidos y nombres completos
Documento de Identificacién (Clase !‘nlﬂmﬂ] Firma = =~ T T rvw
( Fecha de Inscripclén .
Ao 2 02 Mes F E Bon 1;3 !
Nombre y fifma
f Reconocimiento paterno Nombre y ﬂrma del funclonafio ante quien se hace el reconocimiento
Firma Nombre y firma
Py ESPACIO PARA NOTAS
13.FEB.2023 - ZB.. é’ ;
ESTE REGISTRO ES FOTOCOPIA AUTENTICA DEL ORIGINAL, EL CUAL REPOSA EN LOS ARCHIVOS DE ESTA
E. OFICINA. ART. 115 DECRETO LEY 1260 DE 1970 Y ART. 1 DECRETO 278 DE 1972, TIENE VIGENCIA PERMAN
: ART. 2 DECRETO 2189 DE 1983; SE OMITE SELLO SEGUN ART, 11 DECRETO 2150 DE 1995. SE EXPIDE. ||
LBEGIsTRADURIA Acn:pﬁuy’nnzms PARENTESCO. L
Y ; FECHA DE EXPEDICION|
T JIEAM ERNESTO LANCHERGS RUTZ 13FEp

25|

33766698-3 REGIS‘I‘RADOR AUXlLIAR DEL ESTADO CIVIL ENGATWA CENTRO - BOGOTA D.C. I.-10 2 -
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