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| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE erin 4 S
_PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO | =088 151212018 7
POR TESORERIA - . } Cddigo:: 04-02-FO-0002
T R _ o INFORMACION DEL CONTRATISTA
 [NOMBRE DEL CONTRATISTA: o - —_ YON LEANDRO VILLAMIL ROJAS V
*.[TIPO DE DOCUMENTO: =~ "~ (oo T X TceE] o NO. - 1012382800
CORREOQ ELECTRONICO: i IeandrclOlZSSZSDO@Ematl com GELULAR: | - 3197333426
- [UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: « = USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: ‘ . , SALAERA ~_SEDE: Fontibon
. CENTRODE cosTos; | [Cmacore % T | % [Temer| % | e | ] e % | T | %
_ ["Fooamo7 | 100 | ] ST I : :
ENTIDAD FINANCIERA: T DAVIVIENDA o _T1PO DE CUENTA: E Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 2 | e 488414274669 N ] PENSIONADO. |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE: PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO.Y VIGENCIA: - 7 |, s 2297—2021 L5 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO o

* [vomERODECOP [ w0/ [Fecha |

/jpo21 | NUMERODECRP [ 12768 | FECHA

| OBIETO DEL CONTRATO:

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni T relacion laborél alguna,
/| prestara sus servicios'y, conommnentos como TERAPEUTA RESPIRATORIO de Ia Subred Integrada de Servicios

| de Salud Sur Ocmdente

i . - o S , 1. DIA~] _MES ANo;i DIA- ] MES .| ANO
- |PERIODO CERTIFICADO: : i S DESDE S o 3« 027 HASTA e | 2001
|VALOR HONORARIOS MENSUALES: =~ , : , $16.860
ATIPODE SERVICIOS: oo i : Aststenc»al ] B 'RESERVA DE GLOSA 0% e

| OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias:de maternidad y pagos.por. porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
= tal pago dehonorarios, alivios tributarios) es. de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar Ios soportes

cﬂ‘t Db M’)R/\S MES DE FEBRERO 168 186 HORAS MES DE MARZO

CONTROL DE EJECUCI()N DEL CONTRATO

CONCEPTO - - ; D T VALORES

: VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADIC]ONES e Lo s ) : i $16.740.000~
“1VALOR EJECUTADO : . L R Lo e |y $8.175.960" .
- {VALOR A PAGAR'AL CONTRATISTA . e e R : $3.135.960
S IVALOR ALLIBERAR. - o . : o - . : Lo - 80
| SALDO POREJECUTAR s e R L S $8.564.040 ~
PORCENTAJE DE EJECUCION . SR : s L - s o A%%

Ly

El interventor ovsupervi'sor del contrato CERTIFICA QUE:

1

: 1Se verifica. el cumphmrentg;del minimo valor de’los aportes al s:stema de segurldad social en salud y pensmnes pagado en eI mes. Los

honoranos mfenores a $2 271 315l valor para IBC debe ser sobre un salano minimo legal vugente

, L E 5 - APORTE ’ .
[ e | e | AORTE T o apomres
49253929 S $2 01%,»000 5 $252 OOO S0 $322¢’56O \3< : $4~9 110 $ 623 670

Dado-en Bogota alos (: ) d«as del mes. de MAR%@ del ano Dos. Mil velntluno (2021). Lo anterior para que surta’ el-pago pertmente
Cord:almente e .

FR

RODOLFO DUARTE CELY - Yok LEANDRO VILCAMIL ROJAS

NOMBREY FIRMA DEL SUPERVISOR: ’NOMBREyFIRMADELCONTRATISTA

N



L Version’ : - 3
: . INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE - - Focha de 3[011’2017

ﬁ‘ wdin  Ju Sarvicld du gl SERVICIOS - aprobauén . .

S, Sur Oceidente ES.E. N ALCALDIA MAYOR
i : 4 o e Cédlgo 04-02-FO-0003 DEBOGOTA B.C.
- Ub!cac«on del Semc:o : TERAPIA RESPIRATORIA ue Sede: UNIDAD FONTIBON .
|Ne: DE CONTRATO 22072001/ o Periodo certificado desde el Dia_|~Mes /| Afio ', | Dia, Mes | Ano
: ’ 141 3 2.020 3%/ | 3. |2027

NOMBRE DEL- CONTRATISTA v -Yon Leandro Vlllamll Rojas C.C. 1.012.382.800 |DE Bogoté

S OBJETO DEL CONTRATO: Prestar setvicios Profesionales a la gestlon administrativa y/o asistencial en el area de Terap|a Respxraiona dentro de los diferentes procesos y procedxmuan(os de
lla:SUBRED INTEGRADA DE'SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de'acuerdo al requerimiento institucional. o .

El xjesultado del'cumphmlento del contrato es: Productcs,:

'Sl

--Servicios: Sl X . NO i

OBLIGACIONES CONTRACTUALES ;‘ :

‘PROG R;AMA‘DO'

ACTIVIDADES REALIZADAS

* PRODUCTOS ENTREGADOS

. Reahzar Ios procedimientos, actlwdadese intervenciones
R d:agnoshcas y terapéuticas para-el manejo de patologias

Reahzo los procedlmlentos actividades e intervenciones .~
diggnésticas'y terapéuticas para él-manejo.de patologias

REGISTRO SISTEMA DE

como’los insumos, materiales y equipos necesanos para
el desarrollo de las actividades. i

.|delas actlwdades

estabk»cxdaa dentro del plan integral de atencién de cada : 109% .| establecidas dentro del plan integral de atencién de cada- 'INFORMACION
pamente : S o : pacnente i . s
Zjscucion del plan md:vndual de hablhtacton/rehablmamon Ejecuto del plan individual de habilitacidn/rehabilitacién, )
|relacionadas con” las actividades individuales.y/o - L relacionadas cton' las actividades'individuales y/o grupales i ; T
grupates definidas para el usuario ambulatorio u ; < 100% - definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de PROCED:I\NMSE#!'-TS ; (\)(NIZ\TC';;OCOLOS
hospitalizado y de acuerdo a las caracterlstlcas del. i : scuerdo a las caracteristicas del servicio .
“|s2rvicio - . S S . : ¥
Cumplir con las exigencias legales y et(cas para el Cumplir con'las exigencias, legales’y éticas para-el adecuado . L -
jadecuado maneéjo de’ !os regn:tros clinicos de los 1000/ - manejo de los regiatrosclinic‘os de los pacientes ' 'REGISTRO SISTEMA DE,
pacie utes : Nl : e : INFORMACION
Participacion en las actividades de revista, andlisis de Participo en ias actividades de revista, anélisis de casos
¢asos clinicos eon el fin.de'evaluar y en caso de ser sl “|clinicos con'el fin de evaluar y en caso de sernecesario L o .
necesario gjustar el plan individual de v < 100%, ~|ajustar el plan |nd|v:dual de hablIltacmnlrehablhtamén del CUANDO SE REQUIERA "
haLvI:taucnlrehabmtamon del'usuario ambulatono u i =5 usuano ambulatorlo u hospltahzado PR < ' ‘
|hospitalizads . : : :
- informar.al usyario, su familia ) cmdador las acuwdades . . Informo al usuano su fam‘ha o culdador las actmdades que cov
.|que debe seguir; al inicio de su'proceso de e 1000’/ S - debe seguir; al inicio de su proceso de - REGISTRO SISTEMA DE:
habilitacion/rehabilitacién y posterior ala ejecumén del : . AT habilitacién/rehabilitacién y postenor ala ejecucxon del plan de INFORMACION
plan de interviencion'o su egreso b mtervenmén osu egreso
- {Uevar registro de la atencion delas actlvudades e. [ {Llevo registro de la-atencién de las actlwdades e )
intervenciones, asi como ‘mantener actuallzados Ios B “lintervenciones, asi como mantener actualizados los informes L
informes estadisticos definidos por la Subred y todos 100% |estadisticos definidos por la Subred'y todos aquelios registros REGISTRO SISTEMA DE
|aquelios registros necesarios para el cumphmlento delos e - |necesarios para el cumphmnento de los procesos de costos v INFORMACION
procesos de costos yfacturacnon e facturacmn : .
: Pamcrpar enlia programacxon de las acnvudades de Ia i : Pamcxpar en la programacxén delas achvudades dela Subred : i o
Subred. 1 400% " * CUANDO SE REQUIERA
: Reponar los” eventos de notificacion obligatoria con.la . -|Reporto los. evengés de.notificacién obligatoria con la ) :
opoﬁumdad establecida en'la normat:vrdad v1gente 100%: .-~ .~ dpor{unidad establecida en |a normatividad vigente. - REGISTRO, SISTEMA DE
e QA : ‘ . - INFORMACION .
thir car l'as fanas de calidad que se pres'enten enel: S Nom” co Ias fallas de cahdad que se presenten en el servicio,
servicio, pamc:par en los'analisis a'los que sea : e participar en. los andlisis alos que sea convocado e ‘ ; g
‘léonvocado'e |mplementar las acc1ones de mejora 2 100%.. . |mplementar las acciones de mejora defi nldas para el‘servicio.* CUANDO SE REQUIERA
-idefinidas para’el servicio. = - S o ’ ' : : : o
o »impamr mstucﬂones al persona! relacronado con el ST Impano mstruccwnes aI personal relacronado con el manejo : REGISTRO SISTEMA DE.
manejo de los pacientes. 100%. {de los paqenies . . INFORMAGION ,
: Diligenciar en‘fora adecuada los fdrrnatbs (¢} e Dshgencio en-forma adecuada los formatos o.instrumentos .. ; ' :
“linstrumentol propios'de su actuar con criterios de 400% propios de su actuar con cntenos de leglblhdad oportunldad e REGISTRO alsg%MA DE
legibilidad, oportunidad e mtegrahdad i integralidad. - . : ) !NFQ RMACI( N
Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus o Realizo las intervenciones al usuario acorde con mis ' )
B . “REGISTRO SISTEMA DE
\ responsab(lrdades dentro del servxcm “100% responsablhdades dentro del servrcm : INFORMACION
: ldnformar al pa:t:xente ¥ su familia sobre"su condrclon plan i : i Ir:faor:;noo ala;t):rflcelg:‘e y su familia sobre su Cond'C'éﬂ- plande . . REGISTRO SISTEMA DE
e mane;o y.atencion; ; 2100 % Jl Y INFORMACION
“ Parumpac:on enla actuahzacwn ¢ xmplementacmn de AN Parm:lpo enla actuahzamon e |mplementac:|on deguias de
gliias de manejo, protocolos'y procedlmlentos requendos 100% . manejo, protocolos y procedlmlentos requendos en el servicio PROCEDW]ENTOS Y PROTOCOLOS
“en el servicio: D INSTITUCIONALES
Informar Ias'dificultades surgidas enel desa‘rrbllo del- ; - " {Informe | las dificultades. surgidas en el desarrollo del procesov : é
proceso de:habilitacién/ rehabilitacion del usuario;, asi’ L : soislde habllltaménl rehabilitacion del usuario, asi como los : o i ! o
L 100% insumos, materiales y eqmpos necesarios para el desarrollo’ CUANDO SE REQUIERA




Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el |
-Isistema de informacion del servicio, para consolidar la

Registro las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema
de informacién del servicio, para consolidar la produccion

REGISTRO SISTEMA DE

" |produccion mensual del 4rea. 100% mensual del area. INFORMACION
Participacion en investigacién que permitan conocer y Participo en investigacién que permitan conocer y plantear
plantear nuevas alternativas’de diagnéstico e nuevas alternativas de diagnéstico e intervencién de los
intervencion de fos usuarios. 100% usuarios. / .CUANDO SE REQUIERA
Real:zar supervision de los contratos para los que sea Realizo supervision de los contratos para Ios que sea
deS|gnado . ~.100% designado CUANDO SE REQUIERA -
Apoyar el cumphmuento de las normas del sttema . Apoyo el cumplimiehto de las normas de! Sistema Obligatorio
Obligatorio de Garantia de la:Calidad segin '100%‘ e de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la’ Subred. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
i |requerimientos de la Subred. : ‘ : : o INSTIRUCIONALES
Elaborar informe. mensual sobre el desarrollo y. . : . Elaboro informe 'mensual sobre el desarrollo y avance de
avance de 'sus -actividades y entregarlas al ‘supervisor o sus actividades y entregarlas al supervisor -del -contrato : -
del contrato para Ia certifi icacién de cumphmlento del - 100% para - la certificacién de cumplimiento dei contrato. FORMATO INSTITUCIONAL
contrato. . : ‘
Responder por los ‘elementos. entregados para el Respondo. por los elementos entregados para el ) .
Idesempefio de las actividades “asignadas y entregarlos . . |desempefio’ de mis actividades -asignadas'y entregare a la .
a la persona‘encargada en caso de terminacion del 100% persona encargada en caso de terminacion del contrato. CUANDO SE REQUIERA
contrato. : - i R )
Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, Participare en las jornadas de capacitacién, induccién,
equipos de’'mejoramiento de acreditacién, reuniones y - 400% equipos de mejoramiento de’acreditacién, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado, : eventos alos cuales sea convocado. . : .
Conlocer y dar cumplimiento a los procedimientos. . 1 ) ) Conozco y doy cumplimiento a los procedlmlentos :
establecidos porla Subred, ademas de apoyar la 100%- establecidos porla Subred; ademas apoyo la lmplementamén PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
implementacién de los mismos. : , |de los mismos: , o INSTITUCIONALES
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de
de seguridad social en salud pensiones 'y riesgos 100% : seguridad social en salud, pensmnes y nesgos profesmnales ! PLANILLA INTEGRADA DE »
profesionales mensualmente ) . mensualmente R i LIQUIDACION DE APORTES {(pila)
Realizar las demas actividades que e .sean L Realizo las demés acﬁvidades que le sean asignadas
asignadas acordes con el ‘objeto’ del contrato 100%: - acordes con el objeto. del contrato.- CUANDO SE REQUIERA
OBSERVACIONES: . / : . .
TOTAL A-PAGAR (Namero y letras): $ .3.135.960 | Tres.thillones ciento treinta y cinco,mil novecientos sesenta pesos

JON V1 //dM/V 7/

YON LEANDRO VILLAMILROJAS

RODOLFO DUARTE CELY™

€C. 1012382800




vgmeuLiog ap sopeisdg &mwmmmﬁau 8p suied-iod OOYAId OWao cmwum&mmmu 2159 0JUBLUNDOPL 0153

i
L~ 008'€29 008'€29 - [3 sFVIOL g
0 0 0 YN3S 1 ] ] [
0 0 0 N3N S L TEONTNTE ;
0 0 0 4801 I bl [
o 0 -0 | -dvs3 . i dvsa i z
0. F ) 390 . 0 0 | ) ] 0
00g'6Y: - 006 t sejzioqe sobsaty - ; e 1891 . [
009°Z2€ 009°Z2€ N uoisuad : 0 0 ] 0 I o
000252 000252 .. } pjes ; VN3S G
i : RIOW A dulf - < sepeyioday S o S N
JE62d 21101 | Nt ‘39 0p setue sojep| - selopensiuuipy oN | o PIOPRISHILRY odiL A OPCHBY (ON :| -2Hod BioH doiea EIoW Sei0.
K VW3LSISENS YOd SITVIOL o % . B LU sTIVOSHYYY STIVIOL g
Sopeiy ‘oN | JeBrdeeio) | epody eiop JoleA | eiow sEig | eviody o | S " eiquion ¢ ; i 499 oBipon
R 4 . SVrv) S3TvioL
i : i
006y : [ ¥ S |és00zey o i - 5-0BLE0606E b
peppep|l0g Joney Joned ' opleg | ugioeziog eloN oporzio) ugloezLioiny 'ON SEE : i R
sebeq Efeiol | - opuos | eopiesiciea’] opeoipedoN | Ieioians | wiop toa’| seia | “oron oA | sono sovody’ epepi 1 CON . ajquoN TV 0Bipog
i o L { : T - 7 $3TvHO08YT SO9SIN STWLOL i) A
009°Z2¢ e 0 : 0 [\ 009°22€ i
sopeiny | opo odsd ] ugioezon ‘epouesisqang || pepiiepjios spuepody | opeiy i Tenioiebligo” e :
CON B uwm,mm BEoL BIOY JOJeA BlOW s,O,_N> 3 J&Wn— Utcn( ; - dsd Otcﬁ‘” th~l=_°> ﬂﬁOQ( B opejunjop atﬂ&( o ,:anvﬂnmuo,nv - S : 0..,0152 : i
. PR : : NOISN3d S31v.OL
1 -1 ooozsz [} 0 0 0 S , [} 000252 £-T¥6990098 Sr 0 gdd sesuadwog 800Sd3
; R i UGIRINOD 7 JOJeA u9|2EZ)10INY 'ON dojep | "ugioeziioiny ‘oN : : e :
. L Soodn ) e dopea L S R : ; Py S
SOpelyY "ON | Jebed e |el0L | “esop JoleA i ®Biop seig PepjuIole ejauasl pep: 1 {euodIpY 34t | B 0 uloezNeD COAIN P aIquioN 2| 543 oBipon
- ’ ‘ ! : anvs S3 IO : R
. . : ‘ SYNILSISAaNsS ¥od S31viol
008€29s 62685267 L2020/ ! | e \%9&8 J LON ‘5010908 '9°a 10908 : Slmpueospu ~ VOND °
- o - - W S TYSHAONE : v IOV
YOV ¥ V10L “ saNoisniad Gaona” | amvs dadiad s OIIZINW 7 QVaNID OLNIWVLUVAID 091000 o E et el B NoRVINIEIUd
0 Lt VIUNVID | {onvisawvial | viinyid >wmmﬁu._w.w§f , - -
2dn SOGVIIAN QXIWNN 09¥d YHO34 . OdIL : g 09Vd OOVHINOXI ES._msm@\oomwwnm::s.zmz BZECCLBLE 20 Bl R TLL AU SYIOY WAYTUA DYONYET NI 00BZEEZLA e IR
o {ONVISBIIVIO) VayIsosy " 5 - . S
QVOILNYD YOVIOOSY 0OVd YHI3 MAWAL , OFUBOD ONO3373L NOIDDIUIT BINYL2OCT FHEWON R EG el odiL
; VTUNYId ¥ 3G §01%0 ; : 2INvH0dY 130 $OLVG | :

[cepiove




I\t

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S. E

NIT.‘900.959.048-4 ~

 DEBEA: R

Yon Leandro Vlllamll Ro;as .

c.C 1012382800

La suma de Tres Millones Ciento treinta y cinco mil novecientos sesenta pesos
($3.135.960), por concepto ,de:_PxA'estar servicios de a:ﬁ;)yb ala éetién asistencial como
Terapeuta Respiratoria durante el periodo de < al 31 de MARZO de conformidad con lo
~ establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2297-2021

“Yon feéndro Villaﬁ'ril Rojas ‘
C.C 1012382800 : ;
"CUENTA DE AHORROS BANCO Davmenda

NUMERO 488414274669 S



oy

Sefores’

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE ‘
L Cludad

Bogota DC 42 do - Tlovz= - de2021

i

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO'

L

2.

k'Que“'durante’el afio 2020 S o NO X cancele :ntereses de vwnenda :
- (marcar segln el caso), adjunto certificacién ' E

Quedurante-el afio 2020: St oNO X . cancele pélizas de medicinaprepagéda, ‘d ﬁélizas de
salud, o plan’ complementario, (marcar segin el caso) adjunto certificacion:

- DECLARO; bajo la. gravedad del Juramento que mis dependlentes son:

NtOMBRE o ID_ENleFI'C'_ACIO'N PARENTESCO EDAD ' - ~CURSC | ‘lNSTlTUCIONk

- Que durante el'afio 2020

4. Soy declarante de RENTA sl  NO_ o
5. ASI .____NO X ‘mis mgresos Iaborales fueron 1guales 0 supenores a 1400 UVT ($49 850. OOO)
6. PATRIMONIO BRUTO Que; durante el afio 2020 SI : NO ,><' mi pa’grlmonlo bruto era igual -
0 supenor a 4500 uvT (1 60 232 OOO) S R .
7. El valor de los aportes voluntanos a Fondos de Pens:ones o cuentas AFC es de
k $\ : : : )
: \8. Sohmto sl : NO K 'realizanret"enc‘:iéri}en la fuente adicibnal, a", |a calculada bor el /sistemé ‘
. ordmarlo por valor de $ : . ’ : :
9. Solicito: por favor apllcar para efectos de Ia retencmn enla fuente el Articulo 383 del ET SI
NO_X o aphcar la Retencnon en la fuente del 11% Sl NO ;
Atentamente ' : e

VNOMBRE \{c,\ legﬂa{»gmuowu! 20095 FIRMA
CC o e
UNIDAD

OB 260" o
Uss ?@n‘\ \o::.ﬂ




v

Formulario del Registro, Unico Tributario

2. Concepto] 0 | 21 Aclualizacion

4. Niimero de formulario

- T

77072124 89984(8020

14688992613

001468899

6. DV |12, Direccién seccional
Impuestos de Bogoté

5. Nimero de Idemiﬁcapién Tributarla\(NIT) ;

14. Buzén electrénico

9

1012382800 SER i
- B IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Namero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2. |Cédula dé Ciudadania 3 1012382800 20091203
Lugar de expedicién 28, Pals .| 29. Departamento - . )
COLOMBIA 16 9 Bogota D.’C. 001
31. Primer apellido  132. Segundo apellido : 33.Primer nombre
VILLAMIL =y ‘ROJAS . ’
35. Razén social
36, Nombre comercial N .
38. Pais 39, Departamento k_ 40. Ciudad/Municiplo

: COLOMB!A, 16 9.{Bogota D.C. Bogotd, D.C. 001

41. Direccion principal

CR 48 H. 68 G 30 SUR BRR VERONA

Teandro1612382800@gmail.com

42. Corren electrdnico

13 Cédigo postal

3124488927

R Ocupacién ! N
7 Actividad principal - Otras actividades ] 52. N
“46.C6digo | 47. Fecha inicio actividad 50. Cédigo - 1 . 2. : 51. Codigo - establec;mlentos
869220200320 | | [
‘ . Reésponsabilidades, Calidades y Atributos -~ )
1.2 3 13414 15 16 17 1819 20 2[1 22 23 24 25, 26
spcool2 0] | | 1 St N O O s s B
20- Obtencion NIT i
| -~
Exportadores-
1 2 100 |
g : l l l "--55, Forma 56 Tlpo Servicio 1 2 .3
54 Codigo” L ’ l57 Modo |
DR £ 12 13 14 . 150 2160 1T 18 19 20 T
[l ] ol e |

IMPORTANTE Sin perjuucno de las actuahzaciones a que haya lugar/la inscrnpcuon enel: Regls(ro Umco Tributario -RUT-; tendra vngencia indefinida'y en consecuencva no'se ax:giré su ranovacsén

Para uso exclusuvo de Ia DIAN :

.)9 A'wms '

INOD

61, Fecha |2020 2-

23/11 08 11

Sin perjuicio de las venfcaclones que la DIAN realice,

SN d(“ t «\nu(ru Unico Tributario (RUT) deberé ser exacta y veraz. en caso de constalar -1."Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos admini :
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso
Paragrafo del artfculo 1.6.1.2.20 del Decr; Lg,
Firma del solicitante:

016
: ARIZA DIAZ MARIA DEL CARMEN

Gestor Il

984. Nombre
985, Cargc 5

f

Fecha generacién documento PDF: 23-12-2020 11:08:58AM



