de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO

POR TESORERIA

Versién 3 m
] ; xk
Fechads 15/02/2018 S8
aprobacién ALEADAMATOR
A il ol B BOUTADC
4.02.FQ-0003 S

Cadigo:

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SHIRLEY JOHANA MORERA BARRERA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X I CE I NO. 1.106.363.064
CORREO ELECTRONICO: chirlyy8910@gmail.com CELULAR: 3213368690
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICFIO: NUTRICION SEDE: Kennedy
cromem | [Tmnt ] % ] % | mme | | cmmr | [oume]
CENTRO DE COSTOS: s ol
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO CE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 550478900075324 PENSIONADO INO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

/

6477-2021

N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE1

NUMERO DE CDP

1005

|FEcHA l

07/07/2021

I NUMERO DE CRP | 39437/| FECHA

14/07/2021

OBJETO DEL CONTRATO:

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral
alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE COCINA de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente

DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA - —
14 |7 2021 31 7 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.425.504
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES: Se cobra desde el dia 14 de del Julio 2021 hasta el 31 de Julio del 2021.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $807.786 .
VALOR EJECUTADO $807.786
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $807.786
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiento delminimovalor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2°271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. ~
3 z 'IBC DE APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL | APORTE
N 1l *
kmnerd He Planilia COTIZACION IBC PENSION 3% | ARL ARL TOTAL APORTES
$908.526 $113.600 $145.400 3 $22.200 $281.200

Dado en Bogota a ? de
y 7

HVIANA TEJERA PALA

LIDER SUBPROCESO DE NUTR?

10N

I'Vaﬁo Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior pas

AUXILIAR DE COCINA




Version 3
. INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fecha eosa0s
e S fdhvﬂlw 3 Vervicien do Lot SERVICIOS aprobacién
j Bt o Codigo: 04-02-fo-003
Ubicacion del Servicio: NUTRICION Sede: UNIDAD KENNEDY
No. DE CONTRATO 64772021 Periodo certificado desde el Dia ifos | Ao | & [ Mes AR
y 14 77| 2.021 31| -7 | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SHIRLEY JOHANA MORERA BARRERA C:C: 1.106.363.064 |DE ToLMA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion ?aboral alguna, prestara sus servicios y

conocimientos como AUXILIAR DE COCINA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resuitado del cumplimiento dei contrato es: Productos: Si NOC Servicios: SI _X__ NO
PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.Portar de p i , tap guantes,batas) para el de
us activi 2.aplicar principi i enlosi ivos y p imi del
sedrvicio.3.Aplica las buenas icas de Ira i en el decreto 3075

de 1997 4 Utilizar uniformes de colores claros, sin bolsillos ni DOTOITES TOM Zapato BIATTs
cerrado en material no absorbente y antideslizantes, estos deben usarse con
medias.5.ctuar oportuna y claramente registros de los formatos del area.6.Realizar las
taredas afines del objeto como son.7.Lavado de manos, desarrollar actividades de

acuerdo a la organizacion del servicio.8.El ion de preliminar diario.8 Al i de
cames de acuerdo a la ion de cada piso.9. i e bebidas frias y
lientes de acuerdo al de i 10.Asistir a la servida de ddietas de

acuerdo a lo solicitado por cada nutricionista de piso, teniendo en cuenta la buena
practica.11.Entrega de dietas a cada paciente hospitalizado de acuerdo a su
patologia.12.Recoger menaje en su debido tiempo desechando en bolsa pertinentes los
sobrantes.13.Lavado de menaje y carros respectivos de acuerdo a la distribucion de sus
pisos.Entrega de turno dejando todo en completo orden y desinfeccion. 14.Todo personal
antes de ser contratado y durante el tempo de empleo debe someterse a examenes
meédicos segun el decreto 3075 de 1997. 15. presentar al supervisor de la orden de
prestacion de servicio el original y la copia del recibo y/o planilla correspondiente al pago
de los aportes al sistema de seguridad social integral (saiud y pensién) de acuerdo con lo
establecido en ei articulo 50 de Ia iey 789 del 2002 en concordancia con el articuio 1 de
la Iey 828 del 2003. 16 Realizar las acciones pertinentes apara la afiliacion para la

de riesgos ARL. 17 Presentar al supervisor de la Ops el

respectivo informe de actividades con el fin de que se expida la certificacion mediante Ila
cual se b el imi de las activi para el pago de los honorarios. 18
Presentar al supervisor de la Ops el respectivo informe de actividades con el fin de que
se expida la if i i la cual se bl el imi de las activid
para el pago de los honoranos 19. Responder y velar por el cuidado y mantenimiento de
los bienes y i por la empi que se itan para el
desempeﬂo de sus actlv:dades para que el supervisor expida el certificado de

a ion, debera ademés que el contratista haya reintegrado

los bienes y elementos en su totalidad en el estado en que lo recibié

100

Ingreso al servicio inicialmente hago desinfeccon del area
realizo lavado de manos y procedo a preparacion del guiso,
alistamiento de preliminar luego preparacion de jugos para
todos los pisos servida de los mismos, servida de dietas y
entrega de las mismas en el segundo piso, recojo menaje
y bajo al servicio a lavado y desinfeccion del menaje y dejar

servicio limpio y desinfectado para el turno siguiente

Preparacion de materia prima y
distribucion en piso asignado

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): OCHOCIENTOS SIETE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y SEIS ($ 807.786 )~

NOMBRE COM LE"O CEDULA'Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SHIRLEY/\JOHANA MORERA BARRERA

CC 1106363064 - yd

{

Fecha : 07/2021

LIDER SUBPROCESO DE NUTRICION

Zy %a&é{ﬁ) /i

VIVIANA TEJERA PALACIO

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a ia certificacién _de cumplimiento del contrato que expida ei supervisor.

Pagina 1 de



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

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:
SHIRLEY JOHANA MORERA BARRERA

CC. 1106363064 TOLIMA

La suma de 807.786por concepto de prestacion de servicios como Auxiliar Cocina en el
drea de Nutricion SEDE KENNEDY durante el periodo de y14 al 31 de JULIO de 2021
conformidades con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 6477-2021/.

SHIRLEY JOHANA MORERA BARRERA

€C.1106363064 TOLIMA

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO550478900075324



. 1.106.363.064
‘MORERA BARRERA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

SN

ARL |SUA =

=

Medeliin, 25 de julio de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que SHIRLEY JOHANA MORERA identificado(a) con cédula de ciudadania 1106363064 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 15/07/2021 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NS00859048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGC: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cofizacion y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se fomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www,arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacidn valido por un mes:
C11063630642120667982

Atentamente,

i
A/ s
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser vaiidada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A,

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 25/07/2021 6.53 PM

Direccion IP: 186.80.52.139, 192.230.94.16, 172.16.42.57
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SHIRLEY JOHANA MORERA BARRERA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1106363064, se encuentra afiliado/a desde 29/06/2021 a!
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida {RPM) administrado por fa Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 25 de julio de 2021.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.eo - Linsz gratuits 01800




0 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ASME T/}

C oty 1Y g Esta afiliacidén se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS
9 Ve 7 4% U j «_Ti" L SAS

: S ) Formulario No. 2825320355418
Fecha de radicacién 28/07/2021

1. DATOS TRAMITE

ip de Tramite i Tipo de afiliacién: Regimen

-Cotizante o Cabeza de familia
A.Individual ;

i
!
: . - "2 A.Contributivo
b 3 S -Beneficiario o afiliado adicional | i
A.Afiliacion ] B.Reporte de Novedades l')‘(~~ i ) : / L B.Subsidlado :
i ! B.Colectiva | EC.InstxtucwnaI : 0.De oficic i i3
Tipo de afiador ; ' fpodeCotigante . LS
A.Catizante jY?B.Cabeza de familia | C Benefi cmno ‘E ; A.Dependiente : B independiente ‘X C Pensionado ; i oeps el
A. AFIUACION -
il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (dei cotlzante o cabeza de familia) Rl o e S
aner apelhdo R A ‘gggundo apeihda Ry ”l;r;nw)er nombre ] 3 ’jS‘e‘g;ndgnombre ‘
i e mneEg Ty SHIRLEY ~ loHANA .
,Tipo de documento de :dent\dad ‘Numero de documento de identidad Sexo ; ;Fecha de nacimiento
o R e ! Femenino [ | Masculino ] 12/10/1589
ill, DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION {de! cotizante o cabeza de famma)
Datos personales
’ T m:b‘i'scapacidad Condicién Puntaje SISBEN }’Grupo de poblacién especiat
06 - Dtros Ninguna !
Admmustradora de Riesgos Laborales wWf;{c“iministradora—t':le Pensiones ingreso base de cotizacion IBC
14 28 ARL Sura 7 0000: Sin AFP ‘ ; S 908.526
bTr"eEE.Bn Residencia: Teléfono fijo " Correo electrnico cotizante
"KR935431 __ chirlyy8910@gmail.com
Mumcnp:o/sttntc Zona TR SR epartamento 7. ;
aoeom D.C. " Urbana X {Rural | ﬂ eosom D.C.
I\I DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Selecdén de Ia IPS anana )
3 Pk Nombre de I3 IPS primaria » Cédigo de I3 IPS
_ 0 SUBRED INTEGRADA D E - CALLE 939-46 : 72383 i
V. DATOS DE lozmmmcmu DEL EMPLEA ORY. OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Raz n socral mmn_l&gntnfncacaon o ‘I:p”r; de;pon;;te o pagador de pensmnes '
SHIRLEY JOHANA MORERA BARRERA ] ; CC110636306¢
Dnrecc;on sl Telefono Correo electrénico i wmiDepartaméﬁ‘fg» € i
K Y e e . s SRS _,v o l

‘BOGOTAD.C.

B REPORTE D
Txpo Novedad

. Modificacién de datos bas:cos de ’dennficacmn ! 11 Vmculacxon auna enttdad autorlzada para reahzar afnhacxones colectwas

;2. Correccidn de datos bésicos de identificacién. ‘ ;12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones / !
" colectivas.

13, Actualizacién del documento de identidad. [x 113. Movilidad: Ex} A: Regimen Contributive -
/ it Bt

i4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. "je. Régimen Subsidiado

!1 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cédiga; E_..._-_,-._A.._j }A. Mismo Régimen
|| 6.Reinscripcion en fa EPS. v | ’I;B_ Diferente Régimen ; ‘
17 Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. ;" [7115. Reporte de fallecimiento. |

8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte de trémite de proteccién al cesante.

©

s Inicio de refacion {aboral o adquisicién de condiciones para cotizar. ?17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

'10. Terminacién de [a relacién laboral o pérdida de las condictones 7118, Reporte de la calidad de Pensionado.
' para seguir cotizando. L

Vl DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
Primer md!rdo Segundo apclhdo Prlmer ncmbre

exo  Fecha de nacimiento

Pégina 1 de 2 :




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ASME Tf"

Coargres;;

S Esta afillacién se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS
Irag s’ " 5 SAS
B s ESSCE2. o) Formulario No. 2825320355418
Fecha de radicaclé_n 28/07/2021
| i | i §
Fecha EPS anterior Motivo del trastado s de compensamén fdmllmr o pagador de penmunw
: e ; : e e s
28/07/2021 i

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

' 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

<N\,

; 48. Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden |a entrega de los documentos que acreditan {a condicién de beneficiaries

Xn 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afullados
" adicionales

x 51. Autorizacién para que la EPS reporte fa informacién que se genere dela aﬁllacmn o del reporte novedades en la base de datos de afiliados vigentes y a las
T entidades pubhcas que por sus funciones la requneran

“‘ 52. Autorizacion para que Ia EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afitiados adicionales. de acuerdo con lo
T previsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 ! ‘

; 53. Autorlzacién para que la EPS envie informacién al correo electronica o el celular como mensajes de texto

VIil. FIRMAS
d'-'-'i_'.'...f": 5
) ﬁ"

estieza de familia o beneficiario El empleador, aportante o entidad responsable de fa

afiliacion colectiva, Institucional o de oficio

X  56. Anexo copia de documento de identidad

Cantidad:

Total o

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

; r“ 58. Copia del \registro civil de matrimonio, o de |2 Escritura pdb[ica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unidn marital

] j | 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentenma judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
’ conciliacidn o sentencia judicial que declare la terminacién date unién marital

! Tls0. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor !
61, C0pia de 13 orden judicial o decreto administrativo de custodia

; ; 62, Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padresola declaraclén suscrita por el cotizante sobre la
— ausencia de los dos padres

63 Copia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencla Nacional de Salud

: 64. Certificacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

; ;wi 65. Copia del acto administrativo o providencia dé las autoridades competentes en ia que conste la calidad de beneficiarlo o se ardene la afillacion de oficio

x. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL p i

‘Municipio Entidad Territorial | Departamento Entidad Territorial 5 No ficha SISBEN :Puntaje SISBEN [Nivel SISBEN

Fecha radicacion |Fecha validacion }
28/07/2021

r(mer apelhdo Funcxonano Segundo apelhdo Funcionario - !Primer nombre Funcionario  :Segundo nombre Funcionario {Firma del Funcionario -

T:po de documento de menum:acnén

‘Numero de identafrcaclén

Observacxones ?

Empresa Asesor valentma bo!anos, Sucursal Teléfono Correo Electrémco valentlna bolanos@asmetsalud org.co G

Puede verificar la autenticidad de este formulario en la pégma web de?\smei Safud EPS SAS e lngresando el cédlgo
Ur{ http //boxaludrc smetsalud Qrg. co/PubHco/BoxaludPubl' i

IR
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Version

Edicién

/ ? CERTIFICACION DE ENTREGA DE LA CARTADE ~ '
M é T - {DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE
e F TP 3 . EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
JH LU ) SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPERNO DE LA EPS Codigo

Hojaldel

i

A CONTINUACION SE PRESENTAN UNAS BREVES PREGUNTAS PARA CERTIFICAR LA INFORMACION PROPORCIONADA POR ASMET SALUD EPS SAS EN EL MOMENTO DE SU

AFILIACION, FAVOR MARCAR CON UNA “X" EN Sl o NO, SEGUN SEA EL CASO:

¢Previo 3l diligenciamlento del formufario de afillacion, 13 EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiflado y del Paclente?
{Previo al diligenciamiento del formulario de aflifacion, 2 EPS le hizo entrega de La Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara
su puestao en el ranking?

éleyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paclente?

éleyé el contenido de la carta de desempefio de [a EPS? i

&Si tuvo alguna duda sobre el contenido de fa informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

CC1106363064 SHIRLEY JOHANA MORERA BARRERA

En constancia se firma a los 28 del mes de jul. de 2021 =

Nombre y documento de identidad del afiliado que certifica: -

CC1106363064 SHIRLEYJOHANA MORERA BARRERA

”; ll’l

'W)

Si el afiliado no sabe o no puede firmar, el dlllgenciamlento y suscripcldn de este formato se efectuard por 1a persona a quien el ruegue, lo cual deberd ser ratificado por
el afiliado a través de su huella.

FIRMA A RUEGO

Nombres y apellidos:

Documento de identidad: Edad:

Si NO

Domicilio (Direccion y ciudad):

HUELLA AFILADO



CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 28/08/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de ia prasente hacamos constar que el sefior SHIRLEY JOHANA MORERA
BARRERA con Cédula de Ciudadania nomero 1106363084

Poses en ¢ bance Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Mumero 0550478900075324
Fecha de aperiura 28/06/2021
Cordiaimente,

BANCO DAVIVIENDA




Formutario del Registro Unico Tributario

zC;nésp§n§0 i2§

Actualizacion

4. Numero de formulario

5. Numerp de {dentificacidn Tributaria (NIT) 8. DV | 12. Direccicn seccional s 7;14. Buzon slecronico
1106 363 0 6 44 [mvshsdetntd 3 2]
! IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyante 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identficacion ST [27. Fecha expedicion T
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédule de Ciudadania 13 1106363064 - g } 20080 1,1
Lugar de expedicion 28. Peis 29, Departamento 150, Ciudedituricipio
COLOMBIA 1 8 @ |Tolima 7 3 Hcononzo 35
31. Primer apeliide 32, Segundo apellido i33. Primer nombre ) Q%S nombres
MORERA BARRERA §SH1RLEY JOHANA
35, Razén social
35. Nombre comercial S 3T Sigha
. UBICACIGN -
38. Pais 39. Departamento - 40, CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 B8 9 {BogotdD.C. 1 1 |Bogots, D.C. Q¢
41. Direccion principal
CRS3C 54 31SURBLBAP3C2
42, Correo slecirénico chirlyy8210@gmail.com e
43, Cédigo postel | 4. Teidfono 1 : °32133686 9 045 Tekiono2
; : " CLASIFICACION
Activided econdmica . gy Ocupacién
Actividad principal Activigad socundana Otras actividades 55 Nimero
48, Ctdigo 47. Fecha inicio actividad 48, Céeige- . 49, Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo es?abladmien{?s
88 99fl2021,06,28{|{8299]l20971,080 1] | | § | ] |
~.° " 'Respensabilidades, Calidades v Atributos
t 2 3 4 5 & 7 & -8 1@ 11 412 13 14 45 18 17 18 19 220 21 22 23 24 28 26
wola ol | 1 L L L b b
53.Codigo [4 9} i 1 i i ! i ' i : i i { § i i i : : i i L I i i i
49 - No responsable de VA
Obligados aduaneros Exporiadores
1 2 3 4 5 § 7 3 3 18
! { | ! | i ! i i } i §5.Forma 58 Tipo Senvicio 1 ) E]
54, Codigo L i i i i i i { i i i | | | 157, Modo I |
iu:u!n{u{ﬁéw:w‘m LA A ! gt : :
N R — f
IMPORTANTE: Sin perjuicio de fas actuslizaciones a gue haya lugar, & inscripcién en el Regisirs Unico Trit ia «RUT~, tendré vigencia indefinida y en N0 80 exigira su renovacid:
T2rz use exchisivo de fa DIAN
59, Anexos si B NOC E 80, No. de Folios: | 0{ &81. Facha 5202‘-06-28/‘12237: 18

La informacion suministrada a través del formulario ofidial de inscripcidn, actualizacidn, suspensitn
y cancelacién da! Registro Unico Tributaric {RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inaxactiud en algunc de los datos suministrados se 2 an los procedimientos administratives
sancionatorios o de suspansidn, segin ef casa.

Paragrafo cel articulo 1.6.1.2.20 dei Decreto 1825 da 2076

Firma def soficiante:

Sin periuicio de ias verificaciones aue Ia DIAN realice.
Firma autarizada:

MORERA BARRERA SHIRLEY JOHANA
CONTRIBUYENTE

984 Mombre
285, Cargo

Fecha genaraciin dosumento POF: 28-08-2021 12:38:13
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