FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTAD.C.
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940410
Fecha Elaboracion Abril de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

45093-152669

DATOS DEL CONTRATISTA

ERIKA JAZMIN VACA COLMENARES
1.023.916.921
ejvacal2@misena.edu.co

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCO DE BOGOTA

AHORROS
022316731

IP/N° de contacto: 3203240219 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
Ne° del contrato: 8977158/2026 N° Compromiso SIIF 32526 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar los servicios personales, de caracter temporal, de manera auténoma e independiente, para desarrollar actividades
orientadas a la planeacion ejecucion y evaluacion de la Formacion Profesional Integral, conforme a la planificacion definida por el
Centro de Gestion Administrativa para las jornadas diurna, nocturna, de madrugada y fines de semana, en modalidades presencial,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 15.160.003
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 24.634.997
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 10.422.506
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
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1079709606 Base retencion en la fuente a titulo 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 |$ 1.856.000
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

Acatar la Constitucion Politica, la Ley, los principios de la contratacion estatal y las demds normas concordantes y complementarias

Responder por el adecuado y oportuno cumplimiento de las obligaciones contraidas del contrato

Participar en las reuniones que para la ejecucién del contrato sean convocadas

Entregar periodicamente y al finalizar el contrato o cuando el supervisor lo solicite, todos los documentos y archivos (fisicos y eleg

Entregar a la finalizacion del plazo de ejecucién o del vinculo contractual o cuando el supervisor del contrato lo solicite, los bieng

Utilizar en debida forma las claves asignadas para el ingreso a los sistemas de informacion y gestién del SENA requeridos para la ejeq

Colaborar en la elaboracion de respuesta y suministro de informacion requerida por las autoridades y organismos de control del Estado

Solicitar autorizacion escrita del SENA para utilizar el nombre, emblema o sello oficial con fines publicitarios o ajenos a los establ

Cumplir con las normas de bioseguridad y reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo del

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
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

Y7

ERIKA JAZMIN VACA COLMENARES
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.

e

Chadid

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente por
Samir Arturo Bravo

Fecha: 2026.04.22
01:13:16 -05'00

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)

16/04/26 09:06:32 USUARIO: SIC - C.C. 1023916921



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-03-14, 01:12:20 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1079709606

Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026

PAGADO 12/03/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ERIKA JAZMIN VACA COLMENARES

Documento CC1023916921 Direccion CR71F#12B-51

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3203240219

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1023916021 | ERIKA JAZMIN VACA 59 00 0
COLMENARES 230301) PORVENIR $1.894.999 $303.200 (EPS010) EPS SURA $1.894.999 $ 236.900 0,522 $1.894.999 $9.900 (CCF24) COMPENSAR CCF $1.894.999 $11.400 $0 $0 $0 $0 $561.400
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.894.999 $1.894.999 $1.894.999 $1.894.999 $303.200 $ 236.900 $9.900 $11.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $561.400 $0 $561.400
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE (SENA)
BOGOTA

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 prestacion de servicios personalesy 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:

RC 1014911428 AMELIE CHAPARRO VACA Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

o Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos.

Solicito se tome nota de la situacion 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,

LU

ERIKA JAZMIN VACA COLMENARES
C.C. 1023916921

GRF-F-063 V03


Erika Vacca

Erika Vacca

Erika Vacca

Erika Vacca


REGISTRADURIA

MACIONAL DEL BESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
10149114ﬂ DE

[ NUIP Serial

NACIMIENTO [ndicativo 63006028 —n

Smsmsteny L)

r - ==
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina '——‘_ o
m—— (7}
Registraduria D Notaria B Nuimero | | l Comuhdn[] Corregimianto l l Inspeccitin de Policia D Cédigo V; 3 H — 3
|_Pais - Departamente = Munisipie = Cerregimiente o/e Inipascién de Policia X

» —_—

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 52 BOGOTA DC * * # # # +#

| Datos del inscrito

~ Primer Apellido Segundo Apellido
CHAPARROQQQtQQ‘**i'QﬁﬁQ VACAitﬁﬁttiﬁﬁtiﬁbﬁﬁ
HNombra(s)
AMELIE & % % % % % & & & % & & * & & % & & % & & & % * & & * K & & & &
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
mo [ dddd me [ D1 d on |3 FEMENINQ 0 POSITIV
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio ~ Corregimiento e/o inspeccién)
CCLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. * *f‘\.: LA A A A A A A
[ Tipo de documento dente o Declaracién de testig T @ NGmero certificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * # » « f? 24123311245267 * *
(Datos de la modre o podre (para casos de pueblos indig «mlineumotriﬁmulgorejasdelmixmosm, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nornbres completo: -
N * * *x % * * % *x % * % *x g * % * * * * * * *
Wﬁ-cﬂn (Clase y numero) Nacionalidad
CC Wo. 1023916921 . #i¥ ¥ % b & Aok b Ak Kb N K 2 8 COLOMBIA * * * + + +)u&

Apeliidos y nombres compiet

[Dotos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, 0 parejas del misrno sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)
b

D b S TANDRO * * * % * % * % & % % % % * % * * * * *
ocumento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
-
cCC W n 2. * k * Kk Kk * * Kk K+ k Kk * k K * * K C * k Kk * K K
Datos del declarante -
Apellidos y nombres cornpletos

1 !:HAEBRRQ VEBGBS MARIO BLEIPNDRO i. * Kk Kk * k * Kk Kk * * * Kk * Kk * * * * K

Documento de Identificacién (Clase y numero) 3 Firma
A e O
CC No 1010192214 K Kk ok ok Kk w ok x k Ak ok ok k x k kK xM)"Ukh“EC‘('o

V.

Datos primer testigo

\p> sy e3 compls

* * * * K Kk Kk Kk * K* *k * k *k *k Kk * k * K, Kk * Kk * k * * Kk *k *k * *x * *

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
* k kK K ok k * kK k k k k k k k k ok kR Kk ko ok K * Kk Kk K K * * A *
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos

* K K * Kk * * Kk Kk * Kk Kk K* Kk Kk Kk * * * * * * * * * *k * * * * * *x *k *

Docu de Identificacién (Clase y nimero) S Fieena
A R
* h k k Kk k k k ok ok ok k k h ok ok h ok kRN kv ok Kk * * * k *x *x k Kk *
N gt
[ Fecha de inscripcién b, "' Nombre del funcionario que autoriza
e
Mol 21 0] 2]4] ™= | D] 1|c| O | 1]9
[F53 Reconocimiento paterno Nombr’e"y' firma del funcionario ante quien se hacé el gk opvcimAuito
o
. . L7
Maric anbf’c(lo v, Lurs siMoN Grisfuzmafl | A% |
Firma Nombre y firma \ % ey
e ¥ ~
ESPACIO PARA NOTAS LMl
| OTRO:CN -~ L. YV T 125 F 270;19/12/2024._

Ccadenasa
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REPUBLICA DE COLOMBIA
NOTARIA CINCUENTA Y DOS (52) DE BOGOTA D.C.

Rogtetre Civil te INBCIMISNLOL sneadsnsansannsnsasssscassassasasnsssnssossaissnassnsiasossssnas
Esta fotocopia reproduce el folio original que reposa en el archivo de esta Notaria, -----
------------------------ VALIDA PARA DEMOSTRAR PARENTESCO. ----=+--=-scsesicneues
Se expide a solicitud del (a) interesado (a). El uso para otra finalidad podria constituir
atentado contra el derecho a la intimidad bajo recibo del interesado (a), de
conformidad con el Articulo 115 del Decreto 1260 de 1970.-------==-===c=ncccececmmamamacs

SE EXPIDE PARA TRAMITES LEGALES, zzzzz-=seecsnmmeccnssmmmmnmmmnnsmmmcnsommnmmonssoos
¥

TTWGA D
Expedida en Bogota D.C,, en la fechsb%\\ £ E“o(%
S 1A
: N
ey Bias2

NOTARIO CINCUENTA Y DOS (52) ENCARGADO

: Scanned with :
i & CamScanner’;


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

L @
¢ Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

@ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA

@ SEDE:CENDIATRA OCCIDENTE 1 0 DIRECCION:Av. Carrera 68 # 17-82, Centro Industrial

@ EMAIL:citas.occidentel @cendiatra.com @ FECHA EXAMEN:2025-09-26

O TELEFONO:6014470068

Nombres y apellidos:ERIKA JAZMIN VACA COLMENARES €C:1023916921

Fecha de nacimiento:02/06/1992 Edad:33 Sexo:FEMENINO

Empresa:UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 2025 - Fecha ingreso:2025-09-26 / 03:11:10
LICITACION Fecha salida:2025-09-26 / 03:20:49

Empresa usuaria: Actividad Econémica:8412 - ACTIVIDADES EJECUTIVAS

Cargo:DOCENTES HORA CATEDRA POSGRADOS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA
Departamento:B0GOTA D.C. EPS:SUSALUD EPS - (SURAMERICANA)

ARL:
Fondo de Pensiones:PORVENIR ,

EXAMENES REALIZADOS

« EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE ~ .« EXAMEN . e ot
- ENFASIS OSTEOMUSCULAR N

INGRESO
. * AUDIOMETRIA
EVALUACION DE VOZ OCUPACIONAL

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES:
OTRAS:: CONTROL PERIODICQ POR MEDICO TRATANTE

La presente certificacion se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucion 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucion 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisidn o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicas expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

P : " g i 4 » of .
all"m'* ‘.’ 1 L / ! » ’ " A -
: ) ; . : - U _A.,7’ .
: - i i 4 3 . : I o> syl . N ool iAl
o VL My : " | '.'} . o . 4 rd : Y ¥ )Y

.
) y L 4 : ] pe . » L - ’ :
W1-I012010 , | : RS ey e RN [l aar)
, p . p . . : y E ot L . + ‘l‘. 71 N _-'( .
R, 80416769 ‘ ' N R R e Sy L e R B A o & A L e
i ) - 2 L), Y 1 *‘.
: . i . i - : e ol e # e § ., -
" . ; ! v f1AS 34 ¥ o S AR o gy ¥ e .(“
> s ’ . " -4 S g g - - . ’
i . " > . > .4 . ' .. B B
- 1) P - » K . . ’ -
! : 4 ) ' ™4 'y ' i ol V.. 7 Al I, }
’ ' 14 . i ' . ¥ . - E : : . . | v § '~ '..‘ ‘
p p : 4 ‘ . - : y ° | v 4 | ‘..' 14
/ i . i N ] » g . - ' o 4 . ) '. 4 ~y 3
- . Iy e 2 . , ok

~
T —————— ‘ .
: . ' “f i ' ; y "y H
j ' 'E' ‘DEZ : ) s : : ‘ - 2 ’ ' ' s B . ' - f L= ) A3 V2 :,
v 5 ' ’ o ‘ AP e P ARG T pt P 1y )
i y . LY . . > v Yl onll I MEV-S “
: 4 : N 5 - - . i \ : o ,( : X
’_,' » 4 , . ) , e 4 o . . y p : g . v -, 3 J "4 'y M s 7
i [ ‘ v ' / s o ) ) b LA IR e T 5 e

MARTINEZ b
CC: 80816185 ERIKA JAZMIN VACA

WIS COLMENARES
UC-SST: 2022-22 CC: 102391692) ¢ 50, G
Rmma y sello del médico B3y )

0
. o § L
B

s 393 OV ;
« R AT R
P e A B

— m‘ —— — e ——————
- —_ e
T — T ———— -
M_
e ——————————— e ee—— ‘
—————
e ee————
M

X B
.....

- : [ w
§ 2T . 3 A '
u ¢ g : g 4
A - 1 " - e LS ' ‘ ) )
‘ . v o A F YiRaL'” RN :
y ! W‘ < 18 o [ 1 90 ‘i J
1y, s fa . . b AL A -
2 . !_‘. -y h‘". »"’.l: . .L ..‘ o 2 o ‘1.‘_. ’ VA 7:'? .‘\ &\ o i, ) )
: et B b bR AR A " v
7 . . ¥ - o ]
RO WS b ) AR R o i -
. ’ TH » "' ¢ 7% - AP ‘-! b & “. P ". =
. ! g ) L : ! F
§d ) v Ji 4 7 ‘ v s i 9. ‘ ’
- - £ 4 14 . J 4-‘,‘ L ; N JI 2 1 » " 3 )
- ’ i : g fa 7, v ]
=Y (.L{ 230 A ‘u« (2 LARD. -, LS W " '
"B ] 4 v TS v )
W , .;.grﬁ. ,.?;e A i i
. ot '.' ,'!t T W : % A 3 J

- s TGS M\)\)’;; P s i

N 'S ) 99 T 1 4 » N lr o
. . ..)\ Y ‘ \ 1 & N
. ) N ‘., s O TN

e e A

Prigcigal - Centro - Cannecta 26 - Connecta 26 VIP - Barranguilla Bl dar e
Ofte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occldente 1 -~ san FErnando - Call La Flara
g _ _ HiTav " Al La ol B ,‘t'i'(fi"

Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibgn ~ Manizales - Medellin Aguacatala . neo

3 . W,
. ,‘ 3 *."~4\\(‘\ - L [ - aaery | - F N = | g
) —% e - (LR .~ - N

- &

et < L-Q?’ o~ 48 - i) e ) ' 1 AR .

’ ) Be"o ~¢ 4 ~.I.f‘7- V. E{r:“ﬁ".é'-; "»_,.-' *"[?‘,’_\ ,‘-. e c : . "‘.'\-J \, g 7 S~ "h: ! ':. - - :

x ] R ‘@ .‘:‘.l‘.o/ rL“.’f;f—:_” ]l -.dv_ —‘g'!';/\{v\l (\ﬂ ‘I";,\ Ll:‘. S > - . : ‘,‘ ) J ]
i} oy /'ln . 4 > y -

1
A >3
£ )

i . : . ‘
- .‘ :' g . r' [ ‘
‘R Le % "’? ,f', x BRC Sy o)
* ol »' N r
. ( .y ."-, . : - L \

Atencién N°: 1508992 ' s codia




e

%

iatra

PSICOSOCIAL
0 DIRECCION:Av. Carrera 68 # 17-96, Centro Industrial

@ EMAIL:citas.occidente2@cendiatra.com

2

Cend

&) CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
@ FECHA EXAMEN:2026-01-09

@& SEDE:CENDIATRA OCCIDENTE 2
® TELEFONO:6014146397 - 6014146387

Empresa:PARTICULAR
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