FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 23
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952310
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 33183-679970
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: OSCAR WILLIAM NAVARRO GUERRERO Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.067.842.605 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: ownavarro@misena.edu.co Numero de Cuenta: 09128433853
IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: 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: 9025729/2026 N° Compromiso SIIF 36226 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA ARTICULACION DEL CCIT
(Descripcion del servicio prestado)

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $33.162.479
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $47.374.970
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 28.424.982
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
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6015687381 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| 4.737.497,00
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 - MONTERIA 8.395,00 | 0,200%
$ - 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% $34.479.550|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.784.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion 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
Articulacion con la Media - Doble Titulacion
1. Ejecutar la formacioén profesional conforme a la programacion académica establecida, garantizando el cumplimiento de los resultados
aprendizaje y las horas de formacién asignadas en los programas y competencias correspondientes: Ficha No3203273 IE NUESTRA SENORA DEL
ROSARIO VALENCIA, Ficha No3187662 y 3461628 IE EL RECUERDO MONTERIA.
2. Apoyar la elaboracion de la planeacién pedagoégica, guias de aprendizaje, instrumentos de evaluacion y ayudas didacticas necesarias
para el desarrollo efectivo de los procesos de formacion 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 formacién, segin lineamientos de la Coordinacién Académica.

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 5 C_« Y L\J« “ f‘ b E

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 OSCAR WILLIAM NAVARRO GUERRERO

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. ROSEMBERG DE JESUS ESTRADA TOLEDO
PROFESIONAL G02
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 HERNANDEZ GUERRA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

17/05/26 10:49:55 USUARIO: SIC - C.C. 1067842605
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AN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA S5

JE&EO SUMINISTROS

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
d6fad14ac077546f542922815846489c5899dcb8cc196550e62372a09a4fb313b37328b4c95996ddcd1a0fdeleac23aa

Numero de Factura: FEOW-466 Forma de pago: Contado

Fecha de Emision: 17/05/2026 Medio de Pago: Transferencia Crédito Bancario
Fecha de Vencimiento: 30/06/2026 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: NAVARRO GUERRERO OSCAR WILLIAM
Nombre Comercial: NAVARRO GUERRERO OSCAR WILLIAM

Nit del Emisor: 1067842605 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Cordoba

Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Monteria

Responsabilidad tributaria: 01 - IVA Direccion: CL 12 18 10 BRR ROSALES DE TACASUAN
Actividad Economica: 4761 Teléfono / Movil: 3126607576

Correo: josuministrosmonteria@gmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SENA / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 899999034 Departamento: Codrdoba

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Monteria

Régimen fiscal: 0-13 Direccién: Av. circunvalar entre calles No. 24 y 27, Monteria
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 3015210270

Correo: sifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion Uu/m Cantidad Precio unitario |Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
Prestacion de servicio per
sonal como instructor SEN
1 | 1603001 |A contrato No CO1.PCCN| NIU 1,00 $ 4,737.497,00| $ 0,00 $ 0,00 $ 4.737.497,00
TR.9025729 mes de mayo
2026

Notas Finales

#$36-02-00-023-952310;CO1.PCCNTR.9025729;roestrada@sena.edu.co#$
Linea de negocio: #$36-02-00-023-952310;C0O1.PCCNTR.9025729;roestrada@sena.edu.co#$

Hoja 1 de 2



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: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764106604356 Rango desde: 448 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2026-09-02

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 4737497 Subtotal 4.737.497,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 4737497 Total Bruto Factura 4.737.497,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 4737497 Total neto factura (=) 4.737.497,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 4737497 Total factura (=) COP $ $4.737.497,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 249697708

Comercio
SOl ACH

Fecha
24 Abr 2026 08:50:08

NUumero de factura
6015687381

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR0849227708

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
wex 0241

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
CC

Referencia 3
1067842605

Valor del Pago
$550.000

Costo de la transaccion
$0

/

24 Abr 2026 08:50:08

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e | - .
~= Bancolombia
SO// COMPROBANTE DE PAGO =
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067842605
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OSCAR WILLIAM NAVARRO GUERRERO
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: B/ CASUAN TELEFONO: 7830000

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6015687381 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/04/24 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2026
249697708

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.200
SUBTOTAL: 1 $ 303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8060083947 | ESSCO07 ESSCO07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 550.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 550.000
2026/04/24 8:50 AM USUARIO: SOI - CC1067842605 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SO = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067842605 | | NUMERO PLANILLA: 6015687381  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OSCAR WILLIAM NAVARRO GUERRERO | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: B/ CASUAN  TELEFONO: 7830000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/24 NUMERO AUTORIZACION: 249697708
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
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

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
ESSCO07 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 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 9.900 $ 9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o |IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘-'OJ :':J % % % % (|7) 5 g L <§f 2 % 5 o 5 FSP VO?_TJONBFZER?OS INDICADOR| 5 6 CENTRO 8
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc NAVARRO  INDEPENDIE $ 1.895.000 NO 25-14 30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0  Normal $303.200ESSCO7- 30 $ $236900  $0 $236.90014-23- 30 $106784260| $ 9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1067842605 SUERRERO NTE o COLPENSI| | 1.895.000 ASOC. 1.895.000 POSITIVA | | 1.895.000
WILLIAM  PRESTACION ONES MUT. SER COMPARI
DE EMPRESA A DE
SERVICIOS SOL. ESS SEGUROS
SA

TOTAL PAGADQO: $ 550.000

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



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

MONTERIA, 17 de mayo del 2026

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
MONTERIA

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 1062991621 JACOB NAVARRO IBANEZ 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,

Osﬁw NN R -

OSCAR WILLIAM NAVARRO GUERRERO
C.C. 1067842605

GRF-F-063 VO3



REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL
NUIP 1062991621] DE NACIMIENTO g;g;;ftw" 61998362
Datos de la oficina de registro - Clase de ofi clna ——’——/"T
A
Registraduria EI Notaria t] Nﬁmero Consulado[:] Corr2g|m|emo Inspec

afs - r ento - cipio - Corregimiento e/o Policl
- - 0 Zr_{__(—f—*-—-{'—
Datos del inscrito . 4:#*,7:/47 [ —
Primer Apellido - Segundo Apellido

W * * * X * * * * ES ES IBANEZ * 3 * * * *x kK * * *

lﬁCOB ****-k**********N-imt!fﬁﬁ*k**********k*‘f*'i
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

o 20 2[1] me [O[c] Tl o To 6 MASCULINO A POSITIV(
Lugar de - Depar io - Corr i c/o eccién)

* * Ak K* Kk * K * 4, Kk Kk Kk * * * Kk K* Kk K *x K

COLOMBIA - CORDOBA - MONTERIA

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Namero certificado de nacido vive
* * Kk X * 168851859 * ok x K

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * ok

"
Datos de la madre o padre (para casos e pueblos i digenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
M

Apellidos y nombres completos

* * Kk k Kk X

IRANEZ SOTO JIMERLY ********************

Documento de identificacion (Clase y nomero) Nacionalidad
CC No. 1067958145 * * * * * x x * % x * % * * * * ¥ COLOMBIA * * * * * *

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

Apeliidos y nombres completos

Tk ok ko x Kk Kk ok Kk kK * * * % *x K *x Kk K * X

NAVARRO GUERRERO OSCAR WILLIAM-
Documento de Identificacién (Clase y numero) :——ﬁm,‘
1067842605 *x x * * * Kk * * Kk Kk K Kk Kk kK Kk _*k l COLOMBIA * * * * * *
Datos del declarante -

Apellidos y nombres completos
*********************

(NAVARRO G LR Documento de Identificacion (Clase y numero = Firma
Vo0nt NavaVT> T
Kk Kk Kk k% +.

cL No 10678424608 Kk kK ok 3k kK Kk Kk

Datos primer testigo

llidos y nombres

3 * X * '3 &3 4 * *x
Documento de Identificacién (Clase numero, Firma

Datos segundo testigo I
/_______’Nﬂ'k’ﬂ—mﬁﬂ“ letos ] e
N $ 1)

G
4k a ke ko
NEY - Firma

#
|
|

L 4k 4 bk ok ok ke ke ok ok ko ke
L ento de ificacion (Clase y numero)
~ > ‘;
LUGYARY A

Fecha de inscripcién

s S
Mg~
Ano Mes Dia

2B ———LUCY ARROYRIREEHA - NOTARTIO(E)

Ul cioq jo que autoriza

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

- Nombre y firma

Firma

ESPACIO PARA NOTAS

-

Il

I

|

\

*

. ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

€ cadenasa

— o o TeofA

tL o

CERTIFICA '
Que el presente documento coincide en
fodas sus partes con el original que

reposa enel archivo de estz Notarie
N—_—____qu-'-"——‘-- ew i e e

L_._.--n

A

= &1 9 3 8 3

42
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