o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

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 TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA- BTAD.C.
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICoédigo Regional 11
ICodigo Centro 920910
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Versién ENERO - 1,26

ID de Proceso

74247-538230

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

1.061.709.977
jecastillom@sena.edu.co

JAIVER ENRIQUE DELCASTILLO MUNOZ

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

BANCO COLPATRIA
AHORROS
7942003647

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Si Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: 8973874/2026 N° Compromiso SIIF 12326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 8
INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN LA EJECUCION DE LA FORMACIA3N PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 23.687.485
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 37.742.059
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 18.949.988
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 retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | cmemmemme 80755232 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 $ 837.084|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $27.583640|%  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 2.753.000
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

Prestar los servicios profesionales de manera auténoma e independiente, para formar en competencias técnicas.

Garantizar el cumplimiento del proceso educativo de los aprendices del Centro de Tecnologias para la Construcciéon y la Madera.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2.

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, 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 Retencion 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

Los documentos soporte suministrados

s

j - JAIVERENRIQUE DELCASTILLO MUNOZ
' 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

2 fens Lup o

ALBA LUCIA'OLMOS TRUJILLO
INSTRUCTOR

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

IRMA VICTORIA DEL PILAR HOYOS RODRIGUEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

12/05/26 17:27:37 USUARIO: SIC - C.C. 1061709977




® .
03 compensar | miplanilla.com

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
i o i EXONERADO PAGO
cc 1061709977 | JAIVER ENRIQUE DEL CASTILLO Carrera 32 # 654 1234560 | JAlverdelcastiloinstiuctor@gmail. | - 5y oA FiscALES ¥ 80755232 06/05/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2026-04 2026-04 1 $1,894,999 $587.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 236.900 0 0 0 0 0 0 236.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 303.200 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 Seguros 860011153-6 9.900 9.900 0 0 9.900 99 9.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF56 Comfenalco Valle 890303093-5 37.900 0 0 37.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar
Salud 1 236.900 236.900
Pensién 1 303.200 303.200
Riesgos Laborales 1 9.900 9.900

CCF 1 37.900 37.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

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



QE:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UpC
i Mo 0 EXONERADO PAGO
cc 1061709977 JAIVER ENRIQUE DEL CASTILLO Carrera 32 # 654 1234560 | JAlverdelcastiloinstiuctor@gmail. | - 5y oA FiscALES ¥ 80755232 06/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2026-04 2026-04 | $1,894,999 $587.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy HEE ; i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 HEHEE z 2 : g [ 6 5 2 g2 5 8
No. | Namero de Apellidos y Nombres HHEHBEHE HE HE HE EHHE R Rl E Sl i bt sio pensional e | cod.eps | sceps | £ QIR G | mcare | £ | S | conzacion | %R0 | mocer | & | AR | BEETOR | AR | ARG | AESAE | Ml
entificacion 3 HHH H colic 4aq | subsistencia H
o © 5]
1| Josnaeerr | P CAST‘LELN%:‘&NEOZJA‘VER 59| 0 N 230301 | 1.894.999 | 30| 303.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.894.999 80236900 | 1423 [ 1.894.999 [ 30-|-2-| 0000 | ccFs [ 1.894.999 [ 30 | 37.900 0 0 0 0 0

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




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

La empresa JAIVER ENRIQUE DEL CASTILLO MURNOZ, identificada con CC niimero 1061709977, aporté por JAIVER
ENRIQUE DEL CASTILLO MUNOZ identificado(a) con CC numero 1061709977 quien se encuentra registrado(a) a la
fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, el periodo de pensidn de 04 - 2026 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

SRl APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA ~ PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

CCF56  Comfenalco Valle 5 0 30  $1,894,9 0.02000 $37,900 $0 $0 Abril-2026 80755232  06/05/2026 NO
Caja de 9 99
Compensacion Fliar
230301  Porvenir 5 0 30 $1,894,9 0.16000 $303,200 $0 $0 Abril - 2026 80755232 06/05/2026 NO
9 929
14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,894,9 0.00522 $9,900 $0 $0 Abril - 2026 80755232 06/05/2026 NO
COMPANIA DE 9 99
SEGUROS
EPS005 Sanitas EPS 5 0 30 $1,8949 0.12500 $236,900 $0 $0 Abril - 2026 80755232 06/05/2026 NO
99

El presente certificado se expide a los 12 dias del mes Mayode 2026

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



ONV/I

bank

Pago exitoso por
$587,900

Destino:
COMPENSAR-OI

Referencia de pago (CUS ID):
285335480

Origen:
Cuenta de ahorros - 3647

May 06, 2026 - 09:53 AM



SENA

N

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica . Publica Clasificada Publica Reservada X

Junio 2025

Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol

GRF-F-063 V04



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 12 de mayo de 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn 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

continuacidn, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1058937174 JOAQUIN RAFAEL DEL CASTILLO TORRES HUO

R.C. 1110381394 LUCIA DEL CASTILLO BARAJAS HUJA

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis

GRF-F-063 V04



SENA

N

ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de Ila
normatividad arriba citada.

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminuciéon de su base

gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

LY

FIRMA
JAIVER ENRIQUE DEL CASTILLO MUNOZ
C.C. 1061709977

GRF-F-063 V04



REPUBLICA DE COLOMBIA

T
ORGANIZACION FLEC TORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL EST2

DO Civil

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVII

1.058.937.17

[ |

Datos de la oficina de regisiro - Clase de oficina

REGISTRO CiviL,
D= NI\CIME!‘~F’\IT0

Indi
Seri

cativo
al

54903002

4

-

-4 Mes

ii{| Dia

FJ.

Nombr\ y firme def § lf

s bt A e s A o

e et A B A 5 0

— ——— » Erm——
R
T e NS (Tl A e ,___T_ “_,,ﬁk*‘a*_j, ; A —r——
| ———
v \ —— l | s ———r
\ ’ Ui ’7-] Corregimiento | | | Ins eccion de Policia ’ igo I
Registraduria Notaria Numero Ccnsuhdo orregi g Il p ig | | o
Ei;o‘opa_rtlmeﬂto - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia =
i CSRANIA ~ N A MDA LG
JLOMBIA CAUCA POPAYAL b i,
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
PELCASTIIO — TORRES
Nombre(s)
FORE TN RATATL e ) ]
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Crupo sanguin2o Factor N i
- o % 1 s Aiq =l -1:;- T IR -
Ao I I I : Ll " Mes I |']‘I':+. ol !
Lugar de nacimiento (Pz:s - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccidn) :
3 TIRIET 4 ~ N . TYTMIAY AR
':':- LSS ;J."» { 1% !,-{\ ("_,("nr..'l-.- - A
- - = J
( Tipo de documento antecedente o Declaracidn de testigos PMimero certificado de nacido vive ||
" P‘t;r“..;\\‘, ) !.’: :\}”{.,{ 'i Y ..-i-w': ‘.n“a” Al 'O “y
Datos de la madre :
Apellidos y nombres completos J
HORBLS [LEC WAREN SODANA .. . T - i
.
Documento de Identificacion (Clase y numero) Macionalidad i
K ¥ “e 4 gy T2 RIS JNOWA A AR ™ 2P q
L. Cwe & (R ,!..‘\'U’.l. 4 {J 5 < fr 3 !'Y,a“ [AR -r",?\' T S TS S ) o i _—_‘_,_‘ -~ ,'_,_‘;_.,_.ﬁ_,‘ jl
Datos del padre 3
= Apecllides y nombres completos
'
of o fe T e ST LY R ~
DEL CASTILLO MUROZ JAIVER ENRIQUE o oo : Q
m
Documento da identificacion (Clase ¥ ntimero) Macionalidad g
oo -3 -e s A ~ N1 & ®od
L N 1001 709,977 POPAYAN - .. - CLOMBIANA]L 8
= s ————————————
(Datos del declarantc > .‘;'!
Apellidos y nombres completos e P
£° > 5.2 TN . 2 g .
AU CASTILLO MUNOY JAIVER CNRIGUE --- — E
Documento de ldentificacion (Clase y numers) ':)
S ey < - s n g gam A » . Sy e -
LG No, 1.0601.709.977 POFAYAN - a.
O
p Q
Datos primer testigo <
Apellldos )4 nombres :ompletos g
2
Qo
Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma .'”'
. i L E At el aro - - = o ]
4
( Datos segundo testigo
Apellidos y s P
Documento de Identificacion Clase y numero)
Bl o il W
- - ',._,_' _'-,._.' - - :
Fecha de Inscripcién




FECHA DE NACIMIENTO 31-MAR-2014

POPAYAN
(CAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
31-MAR-2032
FECHA DEVENO * ENTO
27-ABR-2021 - s AYAN
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

- -

P-1100100-01230474-M-1058937174-20210430 0074250163A 1 \8\501957853




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

 wwero 1.058.937.174
DEL CASTILLO TORRES

APELLIDOS

JOAQUIN RAFAEL
NOMBRES,

deaU{n

FIRMA




( Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

_ REGISTRO CIVIL
[|‘U"’

1110381394 DE NACIMIENTO |ndicative  §94438313()

Serial

Il

O

LN

Registraduria D Notaria [E_—] Numero I] ConsuladoD] Corr cymrento [7:] lnspecc‘on de Pollcn La’]] Codlgo [ T- Y Z

[l

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia LIRMOB M SRPEE L e AN SMERGRES | - WHE TR o st v

COLOMBIA - VALLE DEL CAUCA - CALI NOTARIA 18 CALI * * * % % % % % * * % *

Datos del inscrito

Primer Apellido __Segundo Apellido =~~~

DELCASTILLO RERRTLk Lk ek ok R K % BARAJAS ***********"*'*

Nombre(s) . S R Y {1 e

LUCIA Bk ke ok k% Rk k% ok % Ko N AN e aREl e kT PN T Mo RIS e K SRR g e

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

b b b h l Mes ]SlElP Dia ]2 3 FEMENINO Q 1l PQSITIVOQ]

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

R WALLE DEL CAUCA - CALI * * * * % % % % % % % * *x * * % % * %

— B e .

o< —

" Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * * % % % % ‘} 240993 44367 s

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

Apellidos y nombres completos

BARAJAS MORA T.TNA MARCETA * * % % * % % % % % * % * * % % % * % % % * %

Documento de identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad

e Ne:T 1144208342 GRSl e k. % %k ok ok Kk k% COLOMBT A x SRS T LT Nt

| 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)

Apellidos y nombres completos

DEI. CASTTILLO MUNQZ JAIVER E JE i e ey SRS D T T o AR Jee L, (O S B AR e o
Documento de Identificacioh (Clase y numero) & Nacionalidad
CC Nao 106171008077 e o R L R T N R SR Sy S T, N, N, R - L D R e s

Datos del declarante

Apellidos y bres completos

IS ACT T T.O MTT?:T{'\'? JA U st S iy S o W iy SR SV g o * % X %
Documen e Identificaciol (Clase y namero) 2 N
: SRV L R P VeVete ] B S S S I VI S S VAR S T TR %&Nl k‘wk‘ (’)’U\m
G I = 5
Datos primer testigo

Apellidos y nombres

x x* x* x * x . x * * . =5 * > E'3 x *. *x * * * * * * * x. * *

Documento de Identificacion (Clase y numero) e
" Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
s Mg -
SredbSEasR R D‘:cu*men’:od: ld:"ﬂﬁ“ 6 it:ll;Y* i v)* o */ \; \\*\k‘{\n;&){‘lnvl ;l"“‘ v
> q_\!\
/g‘, AT '4”\
f g
[ Fecha de inscripcion A ﬁombﬂ firmq del ngrio qie jautorita
[ ' E] ia
CIRFte Arany /
Afo Mes Dia =) oicr
paen o W il il p)
- - = N

L cadenasa

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -
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