® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 17
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Cédigo Centro 922010
7A< REGIONAL CALDAS Fecha Elaboracion Diciembre de 2021
SERVICIO NACIONAL ENTRO DE PROCESOS INDUSTRIALES Y CONSTRUCCION - CALDAS - SERVICIOS PRESTADOS A LA F Version JUNIO 2021 - 3,21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 32138-423364
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 302764
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO 3135180441
Correo electrénico contratista: apmunoz@sena.edu.co C.C. 41.933.186 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCO DE OCCIDENTE Tipo de cta AHORROS | N° Cuenta | 031208226
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 2245834/2021 | N° Compromiso SIIF | 5321
Valor Total del Contrato $39.000.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 1.430.000 11 Del 01/12/2021 Al 11/12/2021 $ 1.430.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $0 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR TEMPORALMENTE SERVICIOS PROFESIONALES, COMO INSTRUCTOR, PERIODO FIJO, PARA
OBJETO CONTRACTUAL: EJECUTAR ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL, PRESENCIALES O VIRTUALES, APOYAR EL DESARROLLO DE
Descripcion del servicio prestado) ACTIVIDADES DE FORMACION, AREA FORMACION VIRTUAL A€ INGLES.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 1.430.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 3.900.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.330.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.070.050 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Diciembre Noviembre Valor Base retencién en la fuente| 3.070.050,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | oo 1733260172 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 1.171.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 908.526 [$ 1.560.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.600 [$ 195.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.400 [$ 249.600 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 |$ 8.200 Reteica - 8299 4.333,00| 0,370%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ 249.600 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 195.000 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ 8.200 Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 533.000
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 1.023.350 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.425.667,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Valoracién y evaluacioén de evidencias finales

Entrega de informes
Paz y Salvo

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 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 disminucién de la Base de Retencién 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 descripcién de cada| ANGELA PATRICIA MURNOZ ALVARADO
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresps recibidog en‘ el.mes anterior por.medio de la pIaniIIa'PILA relacionada en el FERNANDO ARCINIEGAS CORDOBA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G09

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

VICTOR JERLIER CASTANO SANCHEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




ach .

SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41933186 || NOMERO PLANILLA: 1733260172  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA PATRICIA MUNOZ ALVARADO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRR 28 #40 15 EL CORTIJO BLQ 3 APT 203 TELEFONO: 7356587 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/12/09  NUMERO AUTORIZACION: 9997884112
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 249.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 249.600 $0 $ 249.600
'SUBTOTALES: $ 249.600 $0 $249.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS016 EPS016-COOMEVA SA. 1 $0 $0 $0 $195.000 $0 $0 $0 $195.000 $0 $0 $195.000
'SUBTOTALES: $195.000 $0 $0 $195.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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. 1 $0 $0 $0 $8.200 $8.200 $0 $0 $8.200
'SUBTOTALES: $8.200 $0 $0 $8.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF57 CCF57-COMFANDI 1 $9.400 $0 $9.400
'SUBTOTALES: $9.400 $0 $9.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . Zloh8 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0 . VOLUNTARIOS i
N" " cion  |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO|3|Z 222 2 RERE8 212 3|8 213 £ 32| % aoMiN (S| IBC  (COTIZACION TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |o  1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Qg u . APORTE 9 APORTE 9 APORTE[S APORTE/APORTEAPORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC MUNOZ  |NDEPENDIE $ 1.560.000 NO 25-14 30 $ $249.600 $0 $0 $0 $0  Normal $249.600EPS016- 30 $§  $195.000 $0 $195.00014-23- 30 $ 41933186 | $ 8.20030 $CCF57- $9.400 $0 $0 $0 $0
41933186 [LVARADO NTC o COLPENSI| | 1.560.000 COOMEVA| | 1.560.000 POSITIVA | | 1.560.000 1.560.000COMFANDI
PATRICIA |PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
PAGINA 1 DE 1
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SENA

N

Version: 04

Caédigo:
GTH-F-074

Proceso Gestién del Talento Humano

Formato entrega de bienes einformacién de ejecucién contractual por el contratista

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA: Angela Patricia Mufioz Alvarado

IDENTIFICACION

CIUDAD MANIZALES ‘FECHA

Diciembre de 2021

CALDAS 41,933,186

‘REGIONAL ‘

DIRECCION U OFICINA DONDE SE EJECUTO EL CONTRATO:

SENA REGIONAL CALDAS - CENTRO DE PROCESOS INDUSTRIALES Y CONSTRUCCION - CPIC

de 2021

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO: ‘ 2245834

CAUSAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

L\QUIDACION POR MUTUO M CESION LIQUIDACION ANTICIPADA POR TERMINACIO
ACUERDO MUTUO ACUERDO UNILATERAL]
DEPENDENCIA SENA | Marcar RESPONSABLES

con x

NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA

Jaime Ancizar Gutierrez Rivera

GESTIONDE TIC ) L
(jagutierrez@sena.edu.co)

flziz
7

Carlos Arturo Arboleda Castafio
(carboleda@sena.edu.co)

ADMINISTRACION DE
DOCUMENTOS

N

ENTREGA CARNE (A Supervisor del
Contrato en las Regionales y Centros
de Formacion)

SECRETARIA GENERAL

Cesar Augusto Largo Morales
(calargo@sena.edu.co)

&

Jaime Ancizar Gutierrez Rivera

ALMACEN E INVENTARIOS . .
(jagutierrez@sena.edu.co)

ALMACEN E INVENTARIOS
asu cargo.

Debe Generar reporte de https:/miinventario.sena.edu

.co/lnicio.aspx y anexar al formato, garantizando que no tiene elementos

SERVICIOS GENERALES,
ADQUISICIONES (Administracién de
edificio; Contratacion)

Ana Judith Garcia Sanchez
(ajgarcia@sena.edu.co)

r‘\ﬂo IUHJH E»Drciu S

Eduardo Efrain Rosero Ceballos

CONTABILIDAD
(eerosero@sena.edu.co)

(<o

Leidy Aide Arboleda Castro

TESORERIA \
(larboledac@sena.edu.co) \/N%;\
NIV
COORDINACION DE: AREA/GRUPO/ Fernando Arciniegas Cordoba - - 2 /
ACADEMICA (farciniegas @sena.edu.co) —F [" X
BIBLIOTECA Luz Marelby Giraldo Duque

(Igiraldod@sena.edu.co)

COMITE EVALAUCION Y Angela Maria Cuervo Valencia

SEGUIMIENTO (angela.cuervo@misena.edu.co)
Alexandra Osorio Agudelo /\‘v M\
VIATICOS . R N é )
(aosorio929@misena.edu.co) Sx0N3 1 N/
SUPERVISOR DE CONTRATO Fernando Arciniegas Cordoba j=i—g?h
=X

(farciniegas@sena.edu.co)

ELEMENTOS FALTANTES U OBLIGACIONES PENDIENTES (Relacionar con su respectivo valor)

OTROS :

of At = /
e ahiuicf

Firma del Contratista




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA version: 101
SENA

PROCESO DE GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA Fecha: 15.10.2020
7A< RELACION DE BIENES A CARGO DEL CUENTADANTE

De acuerdo con los registros del Sistema para la Administracion y Control de Bienes SACB el Sr(a) MUNOZ ALVARADO
ANGELA PATRICIA identificado(a) con CC. 41933186 NO registra bienes a cargo.

Fecha de emision del reporte: 1 de Diciembre de 2021 a las 19:50:02

El cuentadante responde administrativa y fiscalmente por los bienes aqui relacionados y rendira cuentas de su utilizacién.
Todo ello segun lo dispuesto sobre este particular en la Constitucién Politica Nacional Art. 124 y en especial lo
establecido en los numerales 21y 22 del Art. 34 de la Ley 734 de 2002; Resolucién 1378 de 2018 y en las obligaciones
generales de los Contratos de Prestacién de Servicios.

Documento informativo. Para consultas dirijase a la pagina https://miinventario.sena.edu.co ingresando el nimero de documento del cuentadante.

Grupo de Almacenes e Inventarios.
SENA - Direccién General Pagina 1 de 1



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Manizales, 11 de diciembre de 2021

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacioén de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencioén 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 continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.1. 1094964907 Maria Paula Arboleda Mufioz HIJO
T. 1092461183 Maria Alejandra Arboleda Mufioz HIJO

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 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,

FIRMA
Nombre: Angela Patricia Mufioz Alvarado

C.C. 41933186

GRF-F-063 V.02
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NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar
para poder acceder al beneficio de disminucién de retencion en la fuente, por

dependientes:

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afos | Registro civil de
de edad. nacimiento

Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23
anos, cuando el padre o madre contribuyente persona
natural se encuentre financiando su educaciéon en
instituciones formales de educacidon superior
certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial
correspondiente; o en los programas técnicos de
educacion no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.

Recibo de pago de
matricula de
instituciones
debidamente
acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicologicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina
Legal

El conyuge o compafiero permanente del
contribuyente que se encuentre en situacion de
dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el aflo menores a doscientas sesenta (260) UVT,
certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean
certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situaciéon de dependencia, sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Contador
Publico

Certificado de Medicina
Legal

GRF-F-063 V.02




REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

4 ;, REGISTRO CIVIL  indicativo
nuwP =09‘461=8~‘J DE NACIMIENTO  Seral 50264317

bV Y
P BTN B !

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria Ndmero q }1 Consuladolj Corregimiento D Inspeccién de Policia [_—_] Cédigo [N (4 |7

Pais - De ento - Municipio - Co miento efo | ccion de Policia

COLOMBIA / QUINDIO / ARMENIA

(Datos de! inscrito

Primer Apeliido Segundo Apeliido
ARBGLEDA MUROZ
Nombre(s)
MARIA ALEJANDRA
Fecha de nacim} Sexo (en letras) Grupo sanguined Factor RH
mo 120 10 ms | SEP oa |0/ 4  FEMENINO o |posimivo

S
Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento elo Inspeccién)

Ot OMBIA QUINDIC ARMENIA

C Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Nimero certificado de nacido vivo

CERTIFICAD2 DE NACIDO VIVO 10086037-8

Datos de la madre

Apellidos y nembres completos

MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA

Documento de ldentificacién (Clase y namerc) Nacionalidad
CC. 41,933,186 DE ARMENIA COLOMEIANA J

_Datos del padre
Apeliidos y nombres completos

ARBOLEDA OSORIC JULIO CESAR

Documento de ldentificacion (Clase y nimero) MNacionalidad
CC. 6,498,572 CF TULUA COLOMBIANA
(Datos del declarante
Apellidos y nombres

MUNOZ ALVARADO ANGELA PATRICIA / B/ UNIVERSAL MZ 6 # 5 ARMENIA

Documento de ldentificacién (Clase y nimero)
CC. 41,933,186 DE ARMENIA >¢£ yagh e w@’ J
f §

Datos primer testigo
Apellidos y nombres
*
_ Documento de Identificacién (Clase y nimero) e | _Firma
* / /
, y 7
Datos segundo testigo / / /
Apellidos y nomb pl / LN 7 %
Documento de Identificacién (Clase y nimero) A Firma

Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que gutoriza
Aod 0110 Mes [O/C|{T| pa 11 SN OEDTA NQAMDCZ ADAG 4
IO b}é F&H\LL ANUITLA

{ TR

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -




REPUBLICA DE COLOMBIA

“wure [1.084.964.907 | ~~REGISTRO CIVIL iacive 54744511

""""‘"D Nuth N.'..omr“tjr_ DL,-'amDWN-",}'

EFGICTRALORIA DE ARMENIA

BYA — GUINDIC ~ ARMENILevssesacvanas

- QOIL

Primer Apeilido _ Sagunde Apeliide

AW LE]I s e vacssscananvanssnnscanes z.olvoaooa-cooa.q¢.o-.-....-.

MAPTA E-A{![A-o--o-nco-..-qovoao-..n.ano...;oo-...---.--a--o.----.....
S (e ietran) | Grupe sanguines | Facter W

|_Afio L' P ' |m'. l____D_! b .-I--‘-- Josrnses POSITIVD

o/

Departamentc DT

(Pals -

OLOMEIA JIINDIO [-M'Igocld:t“oaonooooo;o--..--o---0- Rl snssrvananan

' o documento antecodente o Declaracion de Numero certificade de nacido vive
TERTIFICAI MEDICO G DE NACIDO VIVOesesasonrens S231705308asvsceca

B

(Dotos de la madre

Apslidosy nombres completos
MUYNC T ALVARADO ANGE‘LA PATRICIA..;““"""""‘"""""""'""'
Socuments de IdentHicacion (Ciase y nimars) T —

o 18‘,;...---oooc.ooro_oco-c'oa---oﬁ.oo-co COLOMBIAevscsdsncas

( Datos del padre

:\.I'.'}‘;-‘t‘r,“_‘:";‘\ OSORIO I’\YLIQ ‘:E‘SAR""‘v.'f“.:"°"""’"““"‘"""‘"“""

Naclonaiidas |

OOLOMBIAcerascsasne

SREOLERA—OS BT T Y e G TR T AAEL I ARE T EXEEEY)
X 5. A0 BT e o e = i R et Ll o tesp- #bokns O,
p- 2 1,488 . ET70ecccace sane - af.o.. amana B éﬁw

' Datos primer testigo

e T T T T T T

,

-~ SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

5. Apeiides y nomines complotss

}--.o-coto-d-o.ooo-—.-..'-.o..'a.......‘o‘looq.n.oon-'la.0-0...0-o-.-n

0.¢o--oo-o'o-;oon-a.oo-.o.‘...l.o"‘.oc.cnn/qo M rGusssernasntrenan

Nompre y firma del

X 2

p

Fecha de Inscripcién




