Vearslkon 1
. GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN. DE -
wt * PRESTACION DE SERVICIOS (OPS).PARK PROCESO DE PAGOFOR - jfehage wnote
TESORERIA e
Cidigo:. 15:02F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ZUANY. MAYERLIANGULO QUINONES
TIPO DE DOCUMENTO: e l X | CE l : NO. ‘ 1.004,613,921 V/
CORREO ELECTRONIGO: angulozuanny@omail.com " CELUEAR: l 3112267977
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ) FOO9K27
UBICACION DEL SERVICIO: pIC ) : SEDE; . FONTIBON
Cento de e Contra de. Cenlto " art B " Centeo da. e P
ENTRO-DE COSTOS: L% % costo % de casto * Cantrs da costo % ot * ool %
Fooo Kzl 190%
NTIDAD FINANCIERA! BANCO CAJA SOCIAL - TIPO DE CUENTA: AHORROS
£ CUENTABANCARIA ) 24105452898 PENSIONADO | NO

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

CONTRATOY. VIGENCIA! . 5891-2021 ’ N°.DE PAGOSDEL CONTRATO : 1de2

NUMERO DE CDP 721 FECHA 5/20/2021 NUMERO DE CRP 29519 FECHA 5/24/2021

Prestar servicios profesionales 2 la gestién administrativa, ylo.asistencial en el.drea PIC. dentro.de los diferentes procesos y
OBJETQ DEL CONTRATO: pracedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS - DE SALUD. SUR OCCIDENTE E:S.E de acuerdo ai
requerimiento institucional.:

i DIA MES ANO DIA MES IARQ
PERIODO CERTIFICADO: -+ .DESDE HASTA
+ 24 & 2021 31 5. {2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: +12i232,442 ‘
TIPO DE SERVICIOS ! 124103 RESERVA DE GLOSA 2% . $0

OBSERVACIONES: (Descuenitos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje: O cualquier ofra novedad
que rapercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegarios
soportes.

CONTROL DE EJEGUCION DEL CONTRATO

CONCEPTCO . o VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : $2,753.345 ]
VALOR EJECUTADO $520,903 /

" IVALGR A PAGAR AL CONTRATISTA : $520:903 &
VALORA LIBERAR 50 ;
SALDO POR EJECUTAR 52,232,442
PORCENTAJE DE EJECUCION 52%

El interventor ¢ supervisor def contrato. CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplirriiento det:minime valor 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 satariominimo legal vigente. ) -

Némero de Planilla | 1BC DE coTizacion [APORTEASALUD 12.5% APORTE PENSION 1 -NIVEL: ‘|anoRTE ARL | TOTAL APORTES

16% 1BC ARL

Dado en'Bogotd-gnel mes dagJUNIO _de (2027). Lo antérior para:que:surta el pago pertinente: Cordialments,
~ZOANY

| R O-RODRI ZUANY MAYERLIANGULO QUINONES

NOWMBRE y FIR DEL SUPERVISOR: ﬂ NOMBRE y FIRMA DEL.CONTRATISTA




Version 2
INFORME ‘DEACTIVIDADES POR/QRDEN-DE Fachade w0
PRESTACION DE SERVICIOS sprobacién
Cédigo: 04-02-FO-0003:
Ubicacién.del iciox PIC:FO09 - K27 Sede: FONTIBON
o, DE CONTRATO: s991-2021 %Perlodo certificado:desieel ois Mes | ARe 1, Dia_ | Wes | Aho
: | 24 5 {2021 | 31 s | 2021
NOMBREDEL CONTRATISTA: |GENIS QUINTERQ ORTEGA C.C: 1,004.613,921 | DE N-ANDRES. DE TUMA!
OBJETO DEL.CONTRATO: Prestar ser i PIC los difer i de'la SUBRED INTEGRAD,
SERVICIOS DE SALUD SUR'OCCIDENTEE.S:! E de acuerdo al requerimiento institucional. ki i ADE
El I del es: F : Sl x NO Servicios: Sl _ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
- . . N Realizar mduoc:én en puesto de: u'sba]o con i e iniciar *D tematicos.
Cumplira conlas ; ena‘ fines;al perfil . e afro. ipar.de jomadas de. . s l? caja de herramientas con sus ajustes remitida por.correo
alo los . g e
yP io-con criteri idad, calidad; sl soportes:y reuniories de equipo R 86 i de iento remoto-y :
y » ;. . ; b
oportu y.pe! egun del “Acta:y/o relatoria:de cada Jomada “
espacio. | : PAP.010; PAP:012 y'PAP 020
. *Formato:Plan de atencién-interdisciplinar.
Realizar i i trabsjo. inicial T y i i
E procesos de focalizacion con. pcblaclbn afro. Pamclpar de jornadaside. y caja de:herramientas;con sus. ajustes remitida‘por correo
D: imi Tas activi y metas peri fortalecimiento, t'ecmeo. aultx;uldado ¥ reuniones programadas pararevision de 1 sjectrénico.
designadas en el plan de‘accion con base en las fichas St soportes'y.reuniones de equipo * Act i de irmi remoto yio
tecnicas.y lingamientos definidos - por 1s' SDS/ESE. Actaiylo -
PAP.010; PAP. 012 Y PAP 020
*Formato Plan deiatencién interdi
C: T; de ios propios para o:de - )
las'actividades segiin defina’el lineamiento. NO: - . No se:programa esta-actividad - para‘este. mes No aplica para este mes
Participar: activamente en las ;ornadas de‘salud-publica’
tre ofras).
P ramadasitanto por la SDS como por ja'subred )
o Ia: pol en ;:I:plan de accion:dél St Segun requerimientd de la Subred. No-aplica: para este mes
espacio asignado.
Realizar.j imiento efectivo.a - T .
las canalizaciones. realuzadas a los diferentes servicios s . Serealiza die ala i fon:de ruta.
asistenciales y sociales para‘articular'el PICY POS. neoesldades de las faniiias. ! :
Alistar tanto st Séportes dep el periodo gjectitad D soports de

de'la ESE como de la firma-auditora'o secretaria.

" Notificar todos Ios eventos de interes en salud pubhca

Realizar i delos casos
y--dar: de do-a'su a0 Se reahza Notificacion de evenlos de interes en salud:publica
informar a quxen corresponda en lo relacionada-con sl q segun de’la acuerdo a'las Formato de notificacion

acciones de instituciones distintas al sector salud. presentadas durante el mes

Informar a los-individ ilias'y i sus J los individ N . Gre
derechos respect g salud. a los individuos/.fa sobre’ . : i ok :
i sl deberes en los: diferentes’encuentros‘que se tienen:con ellos: Matriz de-unidad de analisis e implementacion.
Facilitar los p fida ic NO No aplicapara: certificado : No:aplica para certificado.
social Gonel i n de fortalecer la gesuon. o aplica'pal . plica b
*Di
y.cajade herramlemas CON SUS' ajustes remitida:por corred
electronico. )
*Actd de i de i remoto y/o p
. " . . * Acta y/o relatoria de cada jomada.
Realizar entrega de soportes y.velar por la custodia de los st Entrega d con I3 calidad: alas . ‘| pApi010, PAP 012 y PAP 020
MISOS. familias intervenidas'en el mes * Formato Plan de:atencion interdisciplinar.

* Informe con'estriictura previa definida por-la'SDS.
*/Estructura. de/matriz definida porla:SDS.
Acta def retinion: remoto y/o presencial,

*D

yicaja de herramientas cori sus ajustes remitidar por comreo
slectronico;

#Actade: reumones de seguimiento remoto y/o prasenual
* Acta ylo'relatoria de cada jomada:

Redlizar ajustes dé mariera‘oportuna cuando sean A ) § PAP 010, PAP 012
z por : . Y PAP 020
requéridos acorde’ _prea}‘hlor&as del St Revision' de formatos con‘lalider. del. equipo ~Fotmat Plan do atencion interdiseiplinar:
espacio asignado. * Informe con‘estructura previa definida'poria SDS:
* Estructira - de matriz definida’ por la:SDS?
Acta de.retnion remoto y/o presencial .
T " = =
y-caja‘de herramientas con sus ajustes remiitida:por correo
electrénico.
o iriento rerioto yio p \,
o *Acta'y/o refatoria de cada jornada.” -
Reali n calidas il
/ sl Entrega merisusl de foriatos: de seguimisnto a i iiderdél equipo . [PAP 010, PAR 012y PAP 020
requeridos. 92 me o 9 caue *Formato:Plan-de atencion lnterdnscnplmar
* Inform firida por-la SDS:
* Estructura’ de matriz deﬁnlda por:la 8DS. b
Acta de réunion: remoto y/o presencial .
Ass;';;};iﬁf'g‘g;g‘::‘;eég? csocn?;\vdc‘;claadgggor fa NO No aplica para -certificado No aplica para certificado
T, - -
yicajade armiie col 1 remitida por correo
electrénico.
h . L it
Asumir el 100%:de glosa:generada por la firma interventora ’A\g:: 5/0 ourione: d: phociiiivng remoto.y/o.p
al g;}gggxn:;;m‘?:;s;e:%aesoz slggg{;eesnyl/g :::l;:::gsade R st Entrega de.soportes: con los cntenos dle1%%l‘|°}1a: exngldos porla; SDS y PAP 010, PAP: 012 ¥ PAP ozo
2 de pi & el o:la lan
resPonsab"'::déL?: :zu:;a (lr'l]:: ':f‘l:::‘z?:sge meta, X - Informe con:estructura’ prewa definida’ por1a'SDS.
inconsis! portes, *Estructura; de. matriz definida por la'SDS.

‘Acta’'de retinidn’ remoto y/o pressn;nal L

Velary| por| y
funcionamiénto de fos equipos, documentos o bienes si Cuidado de los ‘equipos’ dé:computo utilizacion adecuada: de'los Cuidado delos equnpos de computo utilizacion:adecuada
g para e de insumos t - -deilos jnsumos.
propias del objeto del. presente contrato. ﬂ
- 1
OBSERVACIONES: [ £ E: o
VALOR A PAGAR: $520,903 Quinientos veinte mil novecientos tres PESOS / = \ 3
Z e él I!S t Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supgrvisor, 9
BRE Y CC CONTRATISTA:IZUANY MAYERLI ANGULO QUINONES cc 1004613921 - ; OCSNT s

Nota: Et. infofme para si-aprobacion estard sujetoa ta certificacion de cumplimiento del contrato que ex ida el supervisor:




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 5/ 2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ZUANY MAYERLI ANGULO QUINONES
C.C 1004613921 SAN ANDRES TUMACO

La suma de $520,903 Quinientos veinte mil novecientos tres PESOS, por concepto de: Prestar servicios
como técnica en salud, durante el periodo de 24 al 31 de MAYO de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 5991-2021

TudNY

ZUANY MAYERLI ANGULO QUINONES
CEDULA DE 1004613921
CUENTA DE AHORROS banco caja social
NUMERO 24105452898




_______ ARL|SUFAS

4

Medellin, 23 desjunio de.2021,

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICA SA.

"CERTIFIC

Que ZUANY MAYERLI ANGULO QUINONES identifi cado(a) con cedula de c:udadama 100461 3921 reglstra en nuestra base de
datos como trabajador(a) |ndepend|ente

' A continuacién:se: relacxonan Ios datos de la afiliacion:
i Fecha'ihicio cobertura 25/05/2021 Fecha fin cobertura:

f'lNFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA:DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S:E N900959048

|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 (EXCEPTQ.B .RADIODIAGNOSTICOS Y/, RADIOTERAPIA) HOSPITALES PARA

« | TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD; 'MENTAL : =

|CLASE DE RIESGO: 3 -"PORCENTAJE DE COTIZACIO 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 OPERATIVO'OPS CR 3 ; :
CLASE 3% "“"PORCENTAJE:" 2 436 s TIPO CQIlZAN‘.TE! INDEPENDIENTE CON CONTRATQ DE PRESTACION DE

'SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA: CENTRO DE TRABAJO
3851101:“EMPRESAS' DEDICADAS A ACTIVIDADES DE.LAS INSTITUCIONES PRESTADORA BE SENICIOS DE SALUD, CON INTERNACION:
. JINCLUYE'HOSPITALES GENERALES; CENTROS DE‘ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA:DORAS;DE. -
| SERVICIOS DE SALUD, CENTROS: ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YIO RADIOTERAPIA) HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

[INFORMAGION DEL CONTRATIS
ACTIVIDAD&ECONOMICA ;

3851101~ EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE! LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS BE SE[I CIOS DE SALUD CON INTERNACION, ¢

= 4 INCLUYE HOSPITALES GENERALES; .CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS: DIAGNGSTICAS; INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE"
{SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA) HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTIFUCIONES DE SAEUD MENTAL ’

CODIGODE ACTIVIDAD: 3851101

"|CLASE DE RIESGO: 3. PORCENTAJE DE COTIZAClON 2,436% -

“Su pago lo“debe reahzar con riesgo 3 (2,436 %)s eniendo en cuenta Io 'v_'iguiéh'te: /

Amculo 1 1 Decreto 723 de 2013: Cotlzac iy Pago: La cotizacion se reallzara endo en cuenta el mayor rlesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro’ de trabajo de la ntldad o institucion:.
2. El propiodela actividad ejecutada por el contratlsta
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o mstltuclones no'tengan centros de trabajo se tomara Ia actlwdad principal o institucion:

DE COLOMBIA

SUPERINTERDENCIA FINANCIERA

+Si désea validar gue:este cerfificado haya sido realmente emitido por-ARL Sura y la lnformacmn Aaqui contenida sea real v1snte
www:arlsura.com.co/ validar certlflcados elingrese el siguignte codlgo L{nlco d ’neracnon valido por un mes: o
- C1 00461 3921211 7444658 v : it 5

VIGILADO

,/Dlrecmon de Afi IlaCIones y Recaudos :

- “Este.certificado tiene validez para efectos de afi |lac16n det trabajador a SEGUROS DE:VIDA:SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliagion
" Importante: La mformacxon contenida en este certificado puede ser valldada en cualquiér momeénto por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA:

5 Este certifi cado fue generado con la mformacnon regxstrada en la base de datos el 23/06/2021 12:24: PM

:Direccion IP: 186.154.33.157, 198‘.143.41.16:'1»72.16.42.57




porvenir

solo hay unc

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

R, SR,
20N U8 a0Imy

B 83 condl tragora del

e

B

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 5
CERTIFICA QUE:

ZUANY MAYERLI ANGULO QUINONES, identificado(a) con cédula de cindadania
1.004.613.921, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 31 de Mayo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Lhentes

.\\ ri -
20s

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, épor que?
porque esta acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




, Ref M PYGA~F065 SOLICITUD INFORMACION AFILIACION SALUD TOTAL EPS S A ' ; R

Bogota, Junio 23de 2021 . . oo e R S h

Senora : . ; ISR T iy R

“ANGULO QUlNONES ZUANY MAYERLl T T SN T o T S

CC. 1004613921, ' = - ST T St T T
STCROTA42CSURSI-- . o e
‘;Ciudad e ST ‘«1 B T e

) En relacuon con' eI asunto de la, referenCIa y. atendlendo su sohcntud nos permltlmos mformarle que a Ia fecha de expedlcmn de la
‘presente comunicacion consta’en nuestra base de- datos que su afiliacién al reglmen contrlbutlvo de Salud Total EPS S A se. -

’ reahzo a partlr de Febrero 10 de 2017 Los usuarlos |nscntos en su afnlnacnon son:

’ Nombre Do Documento Tlpo Af Ilamon Sem cot l"em Ant : Parentesco [ Estado |. . _ Fechade” T Estado | Discapacidad -
‘ R R N ; Al .| Afiliacion |- desafiliacion EPS | Actual |- R
ANGULO QUINONES ZUANY MAYERLI 1004673827 C Feb—1\0-2017, 52T 26 COMPANERO(A) VIGENTE : | AR A P - Ninguna -
[QUINONES RCSERO JAVIER ALBERTO 1032453119 [ € Sep-9-2015 | .54 | 26+ [ . COTIZANTE " -{ VIGENTE. |-. T s —__Ninguna
QU!NQNES ANGU,L'O/RIDDICK ALEXANDER 1.14135396Q "R .Abr—27—2017 52 | % AIJC MENOR DE 18 VIGENTE o s -+ |- : Ninguna
Do e R _' - o ANOS. - - . T N R -

De acuerdo con Ios reglstros de Ia base de datos su grupo famlhar presenta Ia S|gU|ente relauon Iaboral

A

Razon soclal del aportante : : N Usuano en Tlpo de contrato .. Estado] de SR ’ R ’ L -
: .~ |. ~contrato ‘contrato i T T y -
) CASA LIMPIA SA ] S - 1004613921 . Dependlente CERRADO. - R N
ZUANY MAYERLI ANGULO QU!NONES ; — | - 1004613827 | drabajador- - |. VIGENTE :
) . . : L S L - Independiente L

. . 3
AR o C RN i

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

. En Salud T6ta| apremamos Ia confi anza que usted ha deposnado ‘en nosotros y esperamos que usted y'su famlha -contindien

disfrutando’ de_nuestros servicios’ de saludcon ‘Calidad total. Cualquxer lnformaCIOn adicional, con gusto-serd atendlda por-el. .
personal de:servicio al cliente: de Ia sede administrativa de su C|udad 0, puede comunlcarse con nuestra’ Ilnea gratmta 018000 1 :

14524an1ve| namonaloen Bogota al telefono 4854555 - R D RN A : :
. i R s . : .:‘ . r o . , ‘ S e : : 4, \ oy
, Cdr,c\:iialm‘enyté,‘ : f;g R e D SR e : S S T
. N . N \ ‘\ . \ l ) . ce . ’
.‘ : - ’ L v '
; : - . e " ’ . > . - .

) J . . . . Y ' l ! ‘\J 2 s = ':/' .
CARLOSJAVIERCARRENO SANCHEZ = - Ol T T e e T e T e
GERENTE DE’ OPERAC]ONES COMERClAL Vo o S T . TR B SN
SALUDTOTALEPSSA. 7 . = s S

- siempre 'y, “cuando al'momento de retlro o} exclusnon no haya: reportado mora Sl es mora 0 cancelauon por falta ‘de; pago debe

)

NOTA En caso requerldo este certlf cado es valldo para la. atencnon a traves del Reglmen Subsndlado o como poblacmn vmculada

si el Estado Actual és: afh/acnon cancelada; novedad de retiro de trabajo, afiliacion.no efectlva exclusion o anulacién. de la afiliacion,

mformara su aportante que debe ponerse aldla en los pagos R A Sl ‘ co RS -
/ / ‘ : S e
! ) B L
. . ‘: i ~ / . » R
‘ v ' ) ~ ~ Lt i ..
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ZUANY MAYERLI

FEGHA DE NACMIENTO 20~ UN-1894

TUMACO
{NARING) :
LUBAR DE NACIMIENTO

1.63 O+ F

ESTATURA G.5.8H SEXO
23-ENE-2013 TUMACO e s Ao
FECHA Y LUGAR' DE EXPEDICION favtnfonis (7%

REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

it

P-2313900-00434599-F- 1004613921-20130507




Formulario def Registro Unico Tributario

2 Concepto!O [ 1 i Inscripcion
4. Ntimero de formulario 14704707554

T

212489884(8020) 000081470470755 4

Buzon electronico

v

4. Numero de identificacion Tributaria (NIiT) 8. DV | 12, Dirgccian seccionat

10046 1382 1. 5 Ipuzstes de Bogaid

IDENTIFICACION 5
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de dotumennto 26. Nomero dedentifi cacmx‘\\ ; 27. Fecha expedicion
Persoria natural o sucesion fiquida 2 :Cédule deCiudadania 13 100481 201306123
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ﬁ;‘, PV Mar‘:MW{cypm
COLOMBIA 1 6 9 |Narifio /5’\2 \ .(: { San An&res de Tumaco 83 5
3. Primer apelliido 32. Segundo apelfido 33, Primer nombre / /”» «QWS nombres
ANGULO QUINONES ZUANY l\\\w f / ( &}&AYERLY
35, Razda social s i
N “
36. Nombre. comarcial TSigh
.
oy
38. Pais ] ", ’ 40. Ciudad!Municipio
COLOMBIA 168 ?‘Bgog';;':ﬁrg?mo /;j } ; 4 é;/,‘\% 1 1 |Bogota, D.C. ’ 00 1)
4.1, Direccion principal
CR92z 38C418UR
42. Correo glecirdnics ahgulozuanny@gmail.com
43, Cadigo postal !44 Teleforiozi\ /‘\’ / k4 W‘i 122 6 7 9 7 7146 Teléfeno2
R Q‘m%a;mcm;on
‘Actiyidag econdmica ™ . : Ocupasicn
Actividad:principal %ﬁc}éﬁc(m&aﬂ& mm e Otras actividades 52 Ndmero
45 Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cedign ! \\49 Fecbé}mao :‘ct : 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimizntos
s 6 10/l202008.20]l "‘J; / | | | i | | |

< N Reaponsabmdades, Calidades y Atributos
kR 11 412 13 4 45 6 17 8 19 26 21 22 23 24 25 26

[ O N Y Y O B

1 2 3
53. Cédigo [»2 03l { I
20~ Obiténcion NIT

.~ ¢ Obligados aduaneros Exportadores
1 2 PV s 8 7 8 s 40
i I Pt 1 l l { { J 55.Forma  56. Tipo Servicic 1 2 3
54. Caidigo i t l |57, Moo ‘ ;
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20
i | l { ! [ i l [ | [ 58.CPC §
| i i | ! [
IMPORTANTE: Sin-perjuicio de las actualizaciones a que hayalugar; la inscripcidn en.el Registro Unice Tributarlo -RUT, taridra vigencia indefinida.y en cons 0 s€ exigird su renovacion

Para uso exciusivo dela DIAN

50, Anexos .. St D NG ' : eo No. de Ealios: [::_9_[

Lainfermacion suministrada a traves del formulario oficial de insctipeion,.actualizacién, suspension | . Sin perjuicio dé las verificaciones que {a DIAN realice.
y-cane stacion del Registro Unico Tributario. (RUT), ‘deberd ser exaclay veraz; en caso de conslatar | Fiima autorizada:

inexactitud en alguno de 165 datos suministradds se adel | lo8 procedimiantos adniinistrativos
sangionalorias o de suspensidn; segun elicaso.

Paragrafo def afticule 1.6:1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016 -
Firmardel solicitante: 84, Nombre PEREA COSSIODARWIN

985. Cargo Gestor |

,|2ozo-os-é4/§e:17:1e {

Fecha generacion documento PDF: 27-08-2020 08:24:10AM




