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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 SERVICIOS FINANCIEROS- BTAD.C
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 940510
Fecha Elaboracion Mayo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

87341-954512

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

53.892.690
magi202001@gmail.com

GINA MAYERLY DIAZ BETANCOURT

Banco a consignar:

Tipo de cuenta:

Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
58219247697

IP/N® de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
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: 8922083/2026 N° Compromiso SIIF 5626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4

Prestar servicios personales temporales con autonomia técnica,
OBJETO CONTRACTUAL: administrativa, financiera y tecnolégica, para apoyar los procesos de
(Descripcion del servicio prestado) Formacion Profesional Integral en competencias del area tematica de
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/04/2026 Al 25/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 40.268.725
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 50.059.552
Valor Bruto Pago: $ 3.789.998,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 36.478.727
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.789.998 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.789.998 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.461.698 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[  2.461.698,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 84561364 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.290.898,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.750.905($ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 218.900 [$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 280.200 [$ 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 | $ 9.200 [$ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA| 31.790,00 | 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $13.791.820 | $ 820.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.094.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.758.208,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se realizaron las actividades correspondientes a la formacion de las fichas 3230621 , 3230624, 3230670, 3230672

con el programa de Tecnologo en Gestion Contable yfinanciera correspondiente al cierre del pirmer bimestre con

presentacion de los proyectos de cada ficha, sustentacion y revision de proyectos.

Se realizaron sugerencias para adelantos de proyectos y exposicion por cada Gaes.

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

GINA MAYERLY DIAZ BETANCOURT
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,

SORAYA MENDOZA TARAZONA
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

MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

21/05/26 09:32:23 USUARIO: SIC - C.C. 53892690
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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
cc 53892690 GINS MAYERLY DIAZ Cra 19a 16 26 3166907349 | admoncontablem@gmail.com PARAFISCALES Y 84561364 21/05/2026 1 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $518.500
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 800251440-6 218.900 0 0 0 28 4.400 0 223.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 28 5.600 0 285.800 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 9.200 9.200 28 200 9.400 92 9.400 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 223.300
) [ 28 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 285.800
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.400
0 [ 28 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 518.500

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 53892690 GINS MAYERLY DIAZ Cra 19a 16 26 3166907349 | admoncontablem@gmail.com PARAFISCALES Y 84561364 21/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $518.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 5
Uy 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
s g solidaridad i
3 3
1 | cc 53892690 DI B oy i s7] 0 | |x 230301 | 1.751.000 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.751.000.|-80-~218900 | 1423 [ 1.751.000 [ 30-|-2|-~9:200 0 0 0 0 o 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 53892690 GINS MAYERLY DIAZ Cra 19a 16 26 3166907349 | admoncontablem@gmail.com PARAFISCALES Y 84561364 21/05/2026 92811192 19/06/2026 1 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 N $0 $43.600
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 18.000 0 0 0 57 800 0 18.800 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 23.000 0 0 0 0 57 1.000 0 24.000 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 860011153-6 700 700 57 100 800 7 800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 18.000 18.800
) [ 57 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 23.000 24.000
ICBF Riesgos Laborales 1 700 800
0 [ 57 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 41.700 43.600

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 53892690 GINS MAYERLY DIAZ Cra 19a 16 26 3166907349 | admoncontablem@gmail.com PARAFISCALES Y 84561364 21/05/2026 92811192 19/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 N $0 $43.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 5
Uy 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
s g solidaridad i
3 3
1 | cc 53892690 DI B oy i s7] 0 | |x 230301 | 1.895.000 | 30 | 303.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.895.000.| 80236900 | 1423 | 1.895.000 | 30-|-2|-~e:900 0 0 0 0 o 0 0 0

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




) . CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa GINA MAYERLY DIAZ BETANCOURT, identificada con CC niumero 53892690, aport6 por GINA
MAYERLY DIAZ BETANCOURT identificado(a) con CC nimero 53892690 quien se encuentra registrado(a) a la fecha

por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para los periodos de pension comprendidos entre 01 - 2026 y 03 - 2026 de la siguiente forma.

z o)
o 2
NOMBRE < H sc  TARIFA COTIZACION FSP FSP pERIODo NUMERODE FECHADE &
ADMINISTRADORA = g APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO =z
o) (o)
() S &
230301  Porvenir 5 0 30  $1,750,9 0.16000 $280,200 $0 $0  Enero- 49067772 18/02/2026 NO
7 05 2026
14-23  POSITIVA 5 0 30  $1,750,9 0.00522 $9,200 $0 $0  Enero- 49067772 18/02/2026 NO
COMPANIA DE 7 05 2026
SEGUROS
EPS005  Sanitas EPS 5 0 30  $1,750,9 0.12500 $218,900 $0 $0  Enero- 49067772  18/02/2026 NO
7 05 2026
230301  Porvenir 5 0 30  $1,8950 0.16000 $303,200 $0 $0 Febrero - 68508950  18/03/2026 NO
7 00 2026
14-23  POSITIVA 5 0 30  $1,8950 0.00522 $9,900 $0 $0 Febrero - 68508950  18/03/2026 NO
COMPANIA DE 7 00 2026
SEGUROS
EPS005  Sanitas EPS 5 0 30  $1,8950 0.12500 $236,900 $0 $0 Febrero - 68508950  18/03/2026 NO
7 00 2026
230301  Porvenir 5 X 0 30  $1,751,0 0.16000 $280,200 $0 $0 Marzo - 84561364  21/05/2026 NO
7 00 2026
14-23  POSITIVA 5 X 0 30  $1,751,0 0.00522 $9,200 $0 $0 Marzo - 84561364  21/05/2026 NO
COMPANIA DE 7 00 2026
SEGUROS
EPS005  Sanitas EPS 5 X 0 30  $1,751,0 0.12500 $218,900 $0 $0 Marzo - 84561364  21/05/2026 NO
7 00 2026
230301  Porvenir 5 X 0 A 30 ($1,751, (0.16000)  ($280,200) $0 $0 Marzo - 92811192  19/06/2026 NO
7 000) 2026
230301  Porvenir 5 X 0 C 30 $1,8950 0.16000 $303,200 $0 $0 Marzo - 92811192  19/06/2026 NO
7 00 2026
14-23  POSITIVA 5 X 0 A 30 ($1,751, (0.00522) ($9,200) $0 $0 Marzo - 92811192  19/06/2026 NO
COMPANIA DE 7 000) 2026
SEGUROS
14-23  POSITIVA 5 X 0 C 30 $1,8950 0.00522 $9,900 $0 $0 Marzo - 92811192  19/06/2026 NO
COMPANIA DE 7 00 2026
SEGUROS
EPS005 Sanitas EPS 5 X 0 A 30 ($1,751, (0.12500)  ($218,900) $0 $0 Marzo - 92811192  19/06/2026 NO
7 000) 2026
EPS005  Sanitas EPS 5 X 0 C 30 $1,8950 0.12500 $236,900 $0 $0 Marzo - 92811192  19/06/2026 NO
7 00 2026

El presente certificado se expide a los 19 dias del mes Juniode 2026

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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GESTION CONTRACTUAL

NOMBRE DEL FORMATO

ENTREGA DE BIENES E INFORMACION DE EJECUCION CONTRACTUAL POR EL CONTRATISTA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica A *  Publica Clasificada , Pablica Reservada
NOMBRES,Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: GINA MAYERLY DIAZ BETANCOURT : IDENTIFICACION
v A i
QUDAD BOGOTA lFECHA ; MAYO 13 DE 206 |nzc|om|. ] SERVICIOS FINANCIEROS 5$3.892.690
DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL cormwo 8 CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS
NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: I CO1.PCCNTR. 8922083

! + * CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

'
: UQUIDACION ANTICIPADA POR MUTUO TERMINACION
LIQUIDACION POR MU‘I’\.JG Acunfno CESION pottanic R X
DEPENDENCIA SENA ":m"""l t : : RESPONSABLES < /
NOMBRESY APELLIDOS / 7 AT

e o i VS VYA SNl V) ///// 7 )
‘DM‘""STMC’ON DE DOCUMENTOS * (3N / 7

ENTREGA CARNE (A Supervisor del

Contrato en las Regionales y Centros ;

de Formacién) (leM\\ L@NQQDL\ “&H\ND\Q

SECRETARIA GINERAL Oes

ALMACEN E INVENTARIOS l l | Generar reporte dé¢ hnpsﬂmllnvenhﬂo.sem.cdu.m/lnlcla.aspxvAznr al formato, garantizando que no tiene elementos a su cargo.

. -m= >~
CONTABILIDAD 4 C a 6\05 /,x p Q { q 0 %ﬂ
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COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ i TIMMY LEQRARDD JE\RNOIA CAMRAI / . :
ACADEMICA 7 y
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OTRO “ q A
V. 4
OTRO //
Vs
SUPERVISOR DE CONTRATO MM LEONARDS JEWNDA AR
= —
ELEMENTOS FALTANTES U OBUGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor) /
QTROS :

Firma del Contratista
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