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Mayo de 2026REGIONAL CÓRDOBA
CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CÓRDOBA-CÓRDOBA ENERO - 1,26SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 33183-679970ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

DATOS DEL CONTRATISTA
OSCAR WILLIAM NAVARRO GUERRERONombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.067.842.605Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
ownavarro@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 09128433853

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 SI

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)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

NO
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 9025729/2026 Nº Compromiso SIIF 36226 Número de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR
FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA ARTICULACIÓN DEL CCIT

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 33.162.479Saldo Anterior del Contrato:31/05/2026Al01/05/2026Del

Número de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 47.374.970
Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.424.982Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.737.497 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.737.497
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
AbrilMayo 2.785.747,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 6015687381 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 4.197.397,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 1.894.999$1.894.999$ 4.737.497,00Valor base IVA

$ $ 236.900236.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 303.200 0,00%0,00303.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.900 9.900 Reteica - 8299 - MONTERIA 8.395,00 0,200%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 473.750$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,00928.000$34.479.550$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 2.784.000$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $4.729.102,00
SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTINUEVE MIL CIENTO DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Articulación con la Media - Doble Titulación
1. Ejecutar la formación profesional conforme a la programación académica establecida, garantizando el cumplimiento de los resultados
aprendizaje y las horas de formación asignadas en los programas y competencias correspondientes: Ficha No3203273 IE NUESTRA SEÑORA DEL
ROSARIO VALENCIA, Ficha No3187662 y 3461628 IE EL RECUERDO MONTERIA.
2. Apoyar la elaboración de la planeación pedagógica, guías de aprendizaje, instrumentos de evaluación y ayudas didácticas necesarias
para el desarrollo efectivo de los procesos de formación asignados.
3. Registrar en SOFIA PLUS las evidencias del proceso formativo, gestionando rutas de aprendizaje, asistencia, planes de mejoramiento
y juicios evaluativos conforme a los lineamientos institucionales.
4. Participar en reuniones de equipos de formación, según lineamientos de la Coordinación Académica.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

OSCAR WILLIAM NAVARRO GUERRERO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ROSEMBERG DE JESUS ESTRADA TOLEDO
PROFESIONAL G02

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

JORGE ENRIQUE HERNÁNDEZ GUERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

17/05/26 10:49:55 USUARIO: SIC - C.C. 1067842605
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FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

Representación Gráfica
 

Datos del Documento

Código Único de Factura - CUFE :
d6fad14ac077546f542922815846489c5899dcb8cc196550e62372a09a4fb313b37328b4c95996ddcd1a0fde1eac23aa
Número de Factura:   FEOW-466 Forma de pago:   Contado
Fecha de Emisión:   17/05/2026 Medio de Pago:   Transferencia Crédito Bancario
Fecha de Vencimiento:   30/06/2026 Orden de pedido:  
Tipo de Operación:   10 - Estándar Fecha de orden de pedido:    

Datos del Emisor / Vendedor

Razón Social:   NAVARRO GUERRERO OSCAR WILLIAM
Nombre Comercial:   NAVARRO GUERRERO OSCAR WILLIAM
Nit del Emisor:   1067842605 País:   Colombia
Tipo de Contribuyente:   Persona Natural Departamento:   Córdoba
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad:   Montería
Responsabilidad tributaria:   01 - IVA Dirección:   CL 12 18 10 BRR ROSALES DE TACASUAN
Actividad Económica:   4761 Teléfono / Móvil:   3126607576

Correo:   josuministrosmonteria@gmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razón Social:   SENA / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Tipo de Documento:   NIT País:   Colombia
Número Documento:   899999034 Departamento:   Córdoba
Tipo de Contribuyente:   Persona Jurídica Municipio / Ciudad:   Montería
Régimen fiscal:   O-13 Dirección:   Av. circunvalar entre calles No. 24 y 27, Montería
Responsabilidad tributaria:   ZZ - No aplica Teléfono / Móvil:   3015210270

Correo:   siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

Detalles de Productos
  IMPUESTOS Precio unitario

de ventaNro. Código Descripción U/M Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC %

1 1603001

Prestación de servicio per
sonal como instructor SEN
A contrato No CO1.PCCN
TR.9025729 mes de mayo

2026

NIU 1,00 4.737.497,00 0,00 0,00     4.737.497,00

             

Notas Finales

#$36-02-00-023-952310;CO1.PCCNTR.9025729;roestrada@sena.edu.co#$
Linea de negocio: #$36-02-00-023-952310;CO1.PCCNTR.9025729;roestrada@sena.edu.co#$
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$ $

Datos Totales

Documento generado el:
17/05/2026 10:29:46 
Documento validado por la
DIAN:
17/05/2026 10:29:47 
XML Generado por: Solución
Gratuita DIAN
800197268
PDF Generado por:
Solución Gratuita DIAN
Nit:800197268

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO 0

Subtotal 4737497
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 4737497
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0
Total impuesto (=) 0
Total neto factura (=) 4737497
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤㅤ  COP $ 4737497

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0

RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO

Subtotal 4.737.497,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 4.737.497,00
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 4.737.497,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤㅤ  COP $ 4.737.497,00

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0,00

RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Numero de Autorización: 18764106604356 Rango desde: 448 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2026-09-02
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Comercio Referencia 1
SOI ACH 10.80.25.153

Fecha Referencia 2
24 Abr 2026 08:50:08 CC

Número de factura Referencia 3
6015687381 1067842605

Descripción del pago Valor del Pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

$550.000

Número de comprobante Costo de la transacción
TR0849227708 $ 0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia  
 **** 0241

Comprobante en línea
Pago PSE

24 Abr 2026 08:50:08

Pago exitoso
CUS 249697708



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1067842605
OSCAR WILLIAM  NAVARRO GUERRERO

MONTERIA CORDOBA
B/ CASUAN 7830000

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:
PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6015687381 I-INDEPENDIENTES
abril

2026

abril

2026
0

2026/04/24 249697708

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSIÓN

9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES $ 303.2001

SUBTOTAL: $ 303.2001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

8060083947 ESSC07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS $ 236.9001

SUBTOTAL: $ 236.9001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A $ 9.9001

SUBTOTAL: $ 9.9001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 550.000

TOTAL PAGADO: $ 550.000

2026/04/24 8:50 AM USUARIO: SOI - CC1067842605 PÁGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1067842605
OSCAR WILLIAM  NAVARRO GUERRERO

MONTERIA CORDOBA
B/ CASUAN 7830000

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6015687381 I-INDEPENDIENTES
abril 2026 abril 2026

0
2026/04/24 249697708

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 303.200 $ 0 $ 303.200
SUBTOTALES: $ 303.200 $ 0 $ 303.200

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

ESSC07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 236.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 236.900 $ 0 $ 0 $ 236.900
SUBTOTALES: $ 236.900 $ 0 $ 0 $ 236.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 9.900 $ 9.900 $ 0 $ 0 $ 9.900
SUBTOTALES: $ 9.900 $ 0 $ 0 $ 9.900

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1067842605

NAVARRO
GUERRERO
OSCAR
WILLIAM

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.895.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.895.000

$ 303.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 303.200ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

30 $
1.895.000

$ 236.900 $ 0 $ 236.90014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A

30 $
1.895.000

106784260 $ 9.900 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 550.000

2026/04/29 11:36 AM USUARIO: SOI CC1067842605 1PÁGINA 1 DE



FORMATO CERTIFICACIÓN DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Señores

MONTERIA

Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible de
la base gravable de retención en la fuente.

Asunto:

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestación de servicios personales y en
cumplimiento de lo previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario y el artículo
1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuación, tiene(n) la
calidad de dependiente a mi cargo:

RC JACOB  NAVARRO IBAÑEZ1062991621 Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 años.

Solicito se tome nota de la situación de dependencia que informo en la presente comunicación, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retención 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 disminución de su base gravable
por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

OSCAR WILLIAM NAVARRO GUERRERO
C.C. 1067842605

GRF-F-063 V03

MONTERIA, 17 de mayo del 2026



REGISTRADURIA 
NACIONAL DEL ESTADO CIVI 

REGISTRO CIVIL 
1062991621 61998362 DE NACIMIENTO Indicativo 

NUIP Serial 

Datos de la oficina de registro-Clase de oficina 

RegistraduriaU Notaria 

teSLBNETRntEDOER ONTRIA NOTARIA 3 MONTERTA T 
Número LJ Consulado CorregimientoLInspeccón de Policia LU|Código 

Datos del inscrito 
NAVARROo 

Primer Apellido ** * Apelido 

IBANEZ 

Nombre(s)_ 
* * * 

JACOB 
Sexo (en letras) 

Grupo sanguineo Factor RH 
Fecha de naelnno 

MASCULINO POSITIV 
Año 202 1Mes CTDia 06 

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento -Municipio -Corregimiento e/o inspeccion) 

* * * * * * * * * * * * 

* 

COLOMBIA - CORDOBA MONTERIA* 

Número certificado de nacido vivo 

Tipo de documento antecedente o Declaración de testigos 
* 168851859 * * 

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIV0 

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea motrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito) 

Apellidos y nombres compietos 
k * 

IBANEZ SOTO JIMERLY Nacionalidad 
Documento de identificación (lase y número) 

COLOMBIA** * * 
* * ** ** * 

CC No. 1067958145 * 

Datos de la madre o podre (pora casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, onotar el progenitor que indiquen los declorantes pard el segundo opellido del inscritoj 

Apellidos y nombres Compietos_ 

* * 
* * 

NAVARR0 GUERRERO OSCAR_ WILLIAM Nacionalidad Documento de ldentificación (Clase y nùmero) 

COLOMBIA ** * * * * * 

LCC No 1067842605 * * * * * 

Datos del declarante ApellidoS Y nombres completos 

*_ 
VARRO GUERRERO o de ldentificacion (Clase y número) 

***_*_**_ *__** Firma 
,Vsent NWavo 

CC Na 10678422605 * * 

Datos primer testigo 
_Apellidos y nombres completoS 

* Firma 
Documento de ldentificación (Clasey número 

Datos segundo testigo Apellidosy nombres completos 

Firma 
Documento de ldentificación (Clase y numero 

LwCY AR IK 
Nombrairmd quMurcionj6 que autorizo 

Fecha de inscripción 

de Mo 
Mes Año LUCY ARROYNRE nA-NOTARTO (ET 

Nombre Y firma del funcionatio ante quien se hace el reconocimiento 
Reconocimiento paterno 

Nombre y firma Firma 

ESPACIO PARA NOTAS 

CA O 
EL NUTARIU TERCENO DE HONITEDTA 

CERTIFICA 

Que el presente documento coincide en 

todas sus partes con el original que 

reposa en el archivo de esta Notaria 

LUCYARROYO PANTOJA 12 OCT 2021 
o 3 

de Monte 

6LoM 
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