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EL(LOS) SUSCRITO(S) SUPERVISOR(ES) HACEN CONSTAR LA SIGUIENTE EJECUCION FINAL DEL CONTRATO /
ACEPTACION DE OFERTA/ ORDEN DE COMPRA:

IDENTIFICACION DEL CONTRATO

- No. de Contrato /
 Aceptacion de oferta/ 167 de 2021
- Orden de Compra ’

No. de identificacion del
contratista:

900849809-0

Nombre del contratista:  Quiron Unidad Médica SAS

- Objeto contractual: Prestar los servicios de evaluaciones médicas ocupacionales para los funcionarios y los

contratistas del Instituto Nacional de Salud y los analisis de puesto de trabajo que se requieran durante la vigencia del
contrato. _ : 7
Fecha de suscripcion:  26/04/2021 :::IEIT 9| 2610412021 Fechafin:  15/12/2021
Contrato suspendido Si( ) No(x) E"eas.de o Hasta el dia:

_ EJECUCION FINANCIERA '

- VALOR TOTAL (INCLUIDAS LAS ADICIONES) $8.703.000

- Valor total ejecutado $6.197.000
Valor pagado o desembolsado al contratista. 30
SALDO A FAVOR DEL CONTRATISTA $6197.000
VALOR A LIBERAR $2.506.000

APROBACION DE PAGOS

Que de acuerdo a las entregas realizadas a la fecha y realizada la verificacion del pago de los aportes al sistema de seguridad

social integral y parafiscal, se puede proceder al siguiente pago:

Factura / Cuenta FE-1505 Con fecha de 15/12/2021 Valor TOTAL $408.000

Namero: expedicion:

de la factura:

Nombre del rubro Coédigo del Rubro | No. Registro Presupuestal

Valor a Cargar

Adquisicién de bienes y
servicios — servicios de

implementacion sistemas de . C-1999-0300-6-0-
gestion — fortalecimiento 1999061-02-11 0l #6000
entorno laboral saludable del
instituto nacional de salud.
TOTAL 408.000

Observaciones:

Se debe adjuntar: Comprobante de aportes al SGSSS, parafiscales y RUT Vigente

RESPONSABLE(S)

Dado en Bogota, D.C., el dia 28 de Diciembre de 2021

ez 7,

Diana Rocio Rojas Lasso
Coordinadora Grupo de Gestion del Talento

Humano
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(1) Contrato No.

(2) Nombre del Contratista y/o Representante Legal:

Quirédn Unidad Médica SAS

(3) Nombre del supervisor y/o interventor:

Diana Rocio Rojas Lasso

(4) Director de Proyecto/Dependencia:

Gestion del Talento Humano

(5) No. extensidn o teléfono del supervisor:

1443

(6) Objeto del contrato:

Prestar los servicios de evaluaciones médicas ocupacionales para los
funcionarios y los contratistas del Instituto Nacional de Salud y los analisis de
puesto de trabajo que se requieran durante la vigencia del contrato.

(7) Fecha de inicio:

26/04/2021

(8) Fecha terminacién:

15/12/2021

(9) Periodo objeto del informe:

16 de noviembre al 15 de diciembre de 2021

(10) ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y/O PRODUCTOS ENTREGADOS EN EL MES O
PERIODO EJECUTADO

Obligacién contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o comentarios
Supervisor

Practicar los examenes
medico ocupacionales a los
servidores publicos y
contratistas del Instituto
Nacional de Salud.

Se han realizado examenes
médicos periodicos

Certificacidon medica

Coordinar con el supervisor
del contrato la
programacion de los
examenes médico,
teniendo en cuenta la
jornada laboral, la
ubicacién de la sede entre
otras variables.

Se realiza |la programacién
de los examenes médicos
por medio de correo
electrénico con informacion
del lugar fecha y hora de la
cita.

Soporte de correo
electrénico.

Cumplir con establecido en
la Resolucion 2346 de 2007
del ministerio de la
proteccion social en cuanto
a la practica de evoluciones
medicas ocupacionales, al
personal responsable de
realizarlas y el manejo,
reserva y custodia de las
historias clinicas
ocupacionales.

Se realiza un
diligenciamiento de
consentimiento informado
en donde se manifiesta la
confidencialidad de la
informacion.

Dentro del certificado
concepto medico se
evidencia el conocimiento
informado

Realizar los exdmenes
médicos periddicos y los
analisis de puesto de
trabajo en las instalaciones
del instituto nacional de
salud ubicadas en la av
calle 26 No 51 — 20 de la
ciudad de Bogota D.C.

Se realiza brigada para
examenes médicos
periddicos en las
instalaciones del INS

Soporte correo de
divulgacion.

Garantizar que el
consultorio donde se
realicen las evaluaciones
medicas ocupacionales

Licencia de registro medico

Se cuenta con copia de
registro médico.
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(ingreso, egreso y post
incapacidad) cuente con los
equipos médicos y el
personal técnico,
tecnolégico y profesional
necesarios para la
ejecucion del contrato
segun lo establecido en la
resolucion 2346 de 2007

Velar por que las
instalaciones (consultorio
ylo centro médico)
dispuestos para la
ejecucién del contrato se
encuentren en dptimas
condiciones de salubridad.

Por informacion brindada
por funcionarios indican que
el lugar esta en 6ptimas
condiciones.

Prestar el servicio con
equipos médicos que se
encuentren en excelentes
condiciones durante la
totalidad del término del

Por informacion
suministradas de los
funcionarios indican que los
equipo utilizados se
encuentran en buenas

contrato. condiciones
Presentar e informar las Se reciben los conceptos Soporte de correo
recomendaciones que se médicos de los funcionarios | electrénico con el

deben adoptar segun el
caso, cuando se presenten
restricciones para el trabajo
del funcionario en caso de
gue aplique.

concepto.

Guardar y custodiar la
informacién de los
examenes medicos
ocupacionales y/o de las
historias ocupacionales en
concordancia con lo
dispuesto en el Articulo 2de
la resolucion 1918 de 2009
la cual modifica el Articulo
17 de la resolucién 2346
del 2007 — custodia y
entrega de las
evaluaciones medicas
ocupacionales y de las
historias clinicas
ocupacionales.

Se realiza un
diligenciamiento de
consentimiento informado
en donde manifiesta la
confidencialidad de la
informacion.

Entregar una certificacion
firmada por el
representante legar del
Contratista donde se
comprometen a custodiar
las historias clinicas
ocupacionales de
conformidad con |
normativa legal vigente
aplicable dentro de los tres
dias siguientes al inicio de
la ejecucion del contrato.

Certificacion firmada Soporte de correo
electronico

Realizar las valoraciones
medicas ocupacionales con

Licencia de registro medico | Se cuenta con copia de
hoja de vida y registro
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médicos especialistas en
Medicina del Trabajo o
salud ocupacional, con
licencia vigente de
presentacion de servicios
de salud ocupacional, de
conformidad con lo
establecido en el Articulo 9
de la Resolucion 2346 de
2007

Informar al supervisor del
contrato de cualquier
inconveniente que se
presente en la realizacidn
de los examenes médicos
ocupacionales y/o
cualquiera de las
actividades descritas en las
especificaciones o
condiciones técnicas, del
mismo modo en caso de
que el servidor publico o
contratista no autorice la
realizacion de su examen
esta situacidon debe ser
también notificada
inmediatamente al
supervisor del contrato

No se presentd ninguna
novedad.

Realizar los analisis de
puesto de trabajo
requeridos de acuerdo a
énfasis requerido, de
acuerdo con lo sefialado en
el proceso de calificacion
qgue inicie el trabajador

No se realizaron
requerimientos de APT

Entregar el informe
respectivo de Anélisis de
puesto de trabajo APT al
supervisor del contrato a
més tardar dentro de los 8
dias calendario siguientes a
la realizacion del APT

No se realizaron solicitudes
de APT

Garantizar que durante la
realizacion de los
examenes médicos
ocupacionales no se realice
ningun tipo de
comercializacién, ventas y
ofertas de productos o
intervenciones quirurgicas

Por informacion de los
funcionarios indican que no
les realizaron ningun tipo de
ofrecimientos de servicios
adicionales.

Remitir a | supervisor del
contrato un informe general
y especifico en medio fisico
y magnético sobre el
estado actual de salud de
los funcionarios de
conformidad con los
requerimientos sefialados
para este documento |, el

Radicado del informe

Informe en fisico y
magnético de reporte de
condiciones de salud de
acuerdo con los
parametros establecidos.
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cual debe indicar de
manera las clara las
alteraciones encontradas,
los posibles factores de
riesgo ocasionados por la
labor o por la exposicién al
medio ambiente de trabajo
que las generan o agraven
las recomendaciones que
se deben adoptar, el
manejo preventivo, el
informe debe permitir filtrar
a los trabajadores por
programa de vigilancia
epidemiologicos a los
cuales deben incluir cada
uno de los funcionarios asi
mismo debe contener la
descripcion socio
demografica de los
trabajadores (edad, sexo,
escolaridad estado civil) la
caracterizacién de sus
condiciones de salud, la
evaluacién y analisis de las
estadisticas sobre la salud
de los trabajadores tanto de
origen laboral como comun
y los resultados de las
evaluaciones medicas
ocupacionales

Entregar mensualmente al
supervisor un informe de
los examenes médicos
ejecutados

Se recibe soporte con Soporte fisico junto a
listado de nombre, fecha y factura.
tipo de examen

Entregar los certificados
meédicos de aptitud laboral
por cada trabajador en el
que se registre si el
trabajador es apto, apto
con restricciones 0 no apto
al supervisor del contrato.
En caso de requerirse
estos certificados deben
contener las
recomendaciones laborales
a las que haya lugar, los
certificados médicos en las
valoraciones de ingreso y
retiro deberan entregarse al
supervisor el mismo dia de
su realizacién en cuanto los
certificados médicos de
aptitud de las valoraciones
medicas periddicas deben
ser entregados al
supervisor del contrato en
fisico a mas tardar dentro
de los 15 dias habiles

Se reciben las Soporte correo electronico
certificaciones médicas del
personal que fue solicitado.
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posterior a la realizacién
del mismo
Practicar los exdmenes La programacion de los
médicos con cada uno de examenes médicos tiene
los especialistas requeridos | una duracién de 20 minutos
en un tiempo no menor de por cada especialidad.
20 minutos por consulta
Entregar las evaluaciones Exédmenes médicos de Soporte certificados

medicas ocupacionales
debidamente firmadas por
el trabajador y por el
medico evaluador, con
indicacion de los nimeros
de registro médico y de la
licencia en salud
ocupacional indicando el
tipo del examen médico
ocupacional

ingreso, egreso, periodicos médicos
y post incapacidad.

Asegurar la prestacion del
servicio durante ocho horas
al dia de cada uno de los
profesionales requeridos
para los examenes

Se realizaba programacion
para la atencion del servicio.

Suministrar los materiales y
equipos (bata, guantes,
fonendoscopio, camilla,
tensiémetro, equipo de
organos bascula, tallimetro
baja lenguas, metro,
martillo de reflejos,
papeleria entre
otros)necesario para
realizar los examenes

Se evidencia que cuentan
con el material solicitado y
en buen estado

Guardar la reserva y
ejercer la custodia del
original de la historia clinica

Cuenta con reserva de
historia clinica.

Presentar dentro de los 3
dias habiles posteriores al
inicio de la ejecucién de la
aceptacién de oferta las
hojas de vida con los
soportes que acreditan la
experiencia y formacion
académica de los
profesionales que prestaran
el servicio con sus
respectivas licencias de
salud ocupacion para
verificacion del supervisor
al menos un médico
especialista segun tipo de
examen que se practique
(médico general, optémetra
y laboratista clinico si
aplica),

Se recibe documentacién
que abala la experiencia y la | Se cuenta con copia de
formacion académica de los | hoja de vida, registro
medicos meédico, licencia en salud
ocupacional.

Garantizar que en caso de
gque sea necesario aportar
valoraciones
complementarias

Por informacion de varios
funcionarios indican que el
medico les realizo la lectura
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(examenes de laboratorio) de los examenes de
al examen médico laboratorios.
ocupacional periddico estas
deben ser analizados por el
médico en la respectiva
evaluacion médica
ocupacional y haran parte
de la historia clinica

ocupacional

Garantizar que durante Se evidencio que el

toda la ejecucion personal durante la
contractual, el personal ejecucion de sus labores
dispuesto para la cumplié con el uso de los
prestacion del servicio EPP, asi como el uso de
cuenta con la dotacion, tapabocas permanente
equipos, elementos de debido a la emergencia
proteccion personal sanitaria.

necesarios en la labor a

desarrollar.

100% DE AVANCE ACUMULADO [

(11) DE CONFORMIDAD CON EL SEGUIMIENTO A LA EJECUCION DEL CONTRATO, EL SUPERVISOR/INTERVENTOR
(ES) CERTIFICA QUE:

1. El/lLa Contratista durante el periodo sefialado, desarrollé y cumplié las actividades, presentd y entregd los informes,
productos y demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

2. De conformidad con las disposiciones legales efectud el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social
integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

3. Durante el periodo elfla Contratista cumplid con lo dispuesto en el POE-A01.2014-001 “Gestion de Seguridad y Salud
en el trabajo”, especialmente lo establecido en el Anexo 1 sobre Normas y Requerimientos de Seguridad y Salud en el
Trabajo para Contratistas y los criterios de sostenibilidad ambiental, de acuerdo al tipo de actividad que desarrolla.

4. Aprueba los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por El/La Contratista durante el
periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en mencién.

5. Durante el periodo ejecutado se hizo sequimiento a los riesgos establecidos en la matriz correspondiente (de
acuerdo con la periodicidad establecida) y a la fecha no se ha materializado ninguno.

6. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones

conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracion.

(12) OBSERVACIONES:

(13) En constancia, fir

“ g
=

Supervisor (es)/Interventor (es)

DIANA ROCIO RO

(14) Lugar y Fecha: 27 DE DICIEMBRE DEL 2021 Bogota, D. C.,
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QUIRON UNIDAD MEDICA SAS
NIT 900.849.809-0
CARRERA 49C No. 93-22
Tel: (1) 4758989 - 3104736511
Bogota - Colombia
contaquironips@gmail.com
www.quironips.co

FQUIRON

Safores

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD - INS
MIT 899.5}?9.403-4 _____ Teléfono
Cireccion AV 26 #5120 Ciudad
item Descripcién
1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
2 EXAMEN PERIODICO

Total items: 2
Valor en Letras:
Cuatrocientos ocho mil pesos m/cte

Condiciones de Pago:
Crédito - Cuota No. 001 vence el 2022-01-14 por

Observaciones:
#$19-03-00; INS-SMC-167-2021; drojas@ins.gov.co#$

Orden de compra: -

https:/,‘siigonube.siigo.com/OUlRONUNIDADMEDrCASAS/Defau\t,aspx?Tab\D:843&ERPDocumentID:605245&pTale:T 381&0verwrite=true

(031) 2207700
Bogota - Colombia

Cantidad
2.00

27.00

$ 408,000.00

Total a Pagar

15/12/21. 4:31 p:

Factura electrénica de venta
No. FE-1505

Fecha y hora Factura

Generacion 15/12/2021, 16:28
Expedicién 15/12/2021, 16:31
Vencimiento 14/01/2022
Vr. Unitario Vr. Total
15,000.00 30,000.00 |
14,000.00 378,000.00
Total Bruto 408,000.00 |
IVA 0% 0.00 |

408,000.00

por proveedor tecnologico Sigo. Sigo S.A.8 Nil: 830.048.145-8

Elaborado por soflware Siigo Nube y enviado electronicamente

Pagina 1 de 2



85 £y_2_1505 15/12/21, 4:31 p. m.

A esla factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esiz el Comprador declara haber recibido real y materiaimente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion 18764016360453 aprobado en 20210813 prefijo FE desde el namero 1092 al 10000
Vigencia: 12 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econdmica 8621 Actividades de |a practica médica. sin internacion Tarifa
Responsables del impuesto sobre las ventas - IVA
CUFE: 48c3fa3c2e762e67ed0d50aeb25%echbald7a181d407210097063620ed6cb914591a51345138f0¢3cd945/02438544a1e8

; https:ﬁsiigonube.siigoAcomIOUIRONUNIDADMEDiCASAS,fDefault.aspx?TabID:843&ERPDocumentiD:BOSMS&pTabID=138‘l&Overwrite=true Pagine 2 de 2
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CERTIFICACION DE PAGOS DE PARAFISCALES

El suscrito, SANDRA EUFRANYA MALAGON GUTIERREZ, identificado con CC 23.782.347, en mi
condicion de Representante Lecal de QUIRON UNIDAD MEDICA S.A.S identificada con Nit 900.849.809-
0, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 9 de la Ley 828 de 2003, DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE
JURAMENTO, y con sujecion a las sanciones que para tal efecto establece el Cddigo Penal en su articulo
442, que he efectuado el pago por concepto mis aportes y el de mis empleados (esto Gltimo en caso de
tener empleados a cargo) a los sistemas de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de compensacion
familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA),
durante los Ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha.

En constancia de lo afirmado, se suscribe el dia 01 de diciembre del afio 2021

FIRMA:

Nombre 0 Razdn Social del proponents: QUIRON UNIDAD MEDICA S A S.

NIT 800849802-0

Nombre del Representante Legal: SANDRA EUFRANYA MALAGON GUTIERREZ
C.C. No. 23782347 de Mcniquirs Boyaca

Direccion Carrera 488 93 — 35 La Castellana

Teléfonos: 3138329098 - 3212005640 — 031-59440333

Ciudad: Bogotd D.C.

Correo Electronico: quirenips@gmail.com - juanse3nama@gmail.com

Kra 49B #93-35, Bogota » Tel6fono:(031)6940333 » Celular: 3502813224 o
licitacionesquiron@gmail.com s www.quironips.co







[ ™

POR UNA COLOMBIA Mas

~d

HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 1 |3 Actualizacion de oficio

4. Namero de formulario

AT

212489984(8

14722932204

1l

0147229322

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

9 008 498029

6.DV
0

12. Direccién seccional

Impuestes de Bogota

\ 14. Buzodn electronico

IDENTIFICACION A

24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento

Persona juridica 1

B 27. Fecha expedicion

Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departamento

- Glfbiudadii\ﬁ/\.ﬁi‘cipio
A=\~

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

ki 35\05"05 nombres

35. Razdn social

QUIRON UNIDAD MEDICA SAS

36. Nombre comercial

QUIRON IPS
38. Pais 38. Departamento //:'\_ 40. Ciudad/Municipio
COLCMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. : 1 [ Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal ‘,
BRR LA CASTELLANA CR 49B93 35 §
42, Correo electronico sandraemalagon@gmail.com g k ~_ / /
43. Codigo postal |44 Teléfono * -371 383290 9 8|45 Teléfono 2 6940333
.~/ "CLASIFICACION
Actiyidad econémica ™, Ocupacién
Actividad principal Actmoad srcum_arla — ;_ i Otras actividades 52. Numero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codign 49, Fecta mcao-actw—dad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
laez1[|2015,04l15||3692[L20150415J | | | | | |
f.. St { R\-.aponsabllldades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 i, J8—na@as_ 0 1M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sicadge[5 |7 |1 4|1 6la/2]aels 2] Ll
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar-
07- Retencién en la fuente a titulo de reﬁi"_" )
14- Informante de exogena y
16- Obligacion facturar por ingresos bienes
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electronico pe—
~"Obligados aduaneros Exportadores
1 2 ™ Ve 5 6 7 8 9 10
| | | | l | | ‘ ‘ | 55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
54, Codigo 157_ Modo ‘ ‘ |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 | | | e —

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

0

[ o]

61-Facha |2020-11-13106:45:1a |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en algunoc de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIAN realice.
Firma autorizada:

984, Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 01-02-2021 04:50:43PM
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Il

07212

TN

de

1l

Pagina 2 4 Hoja 2

14722932204

472293220

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV
9 008 498009|0

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzon electronico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

64. Entidades c.insut

'bsddp dwechn pubilco de orden nacional, departamental,

62. Naturaleza 2 83. Formas asociativas 12 municipat . descentralizados
ad o SN0 I.-'
65. Fondos 66. Cooperativas g;lrgrigmsqdesy rganisics
68. Sin personeria juridica §9. Otras organizaciones no clasificadas 70.Beneficia 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Compeosicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma’ I
71. Clase 0 4 82. Nacional 1 00 %
72. Numero
73. Fecha 20150312 5y N Sl 83. Nacional publico 0. 0 %
74. NUmero de notaria ’
75. Entidad de registro 0 3 i,' N 84. Nacional privado 100 0 %
76. Fecha de registro 201505189 AT
L " p QY AT cumin. S S
77. No. Matricula mercantil 02574158 L | 5 ~
2 N/
78. Departamento 14 <N v i
79. Ciudad/Municipio 4 7 | e’ 85. Extranjero 0 %
Vigencia f~— . 86. Extranjero publico 0. 0 %
= ==
80. Desde 20150312 S I e . ,
81. Hasta 99991234 ~ T 87. Extranjero privado 0. 0%
. L . : P, P L L
W " Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control AN R Vi
Superintendencia de Sociedades ( \ AN N 5
/ Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual J 91. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 1 =
2 | | 1 =
3 ) ; :
: | . :
5 E ; .
Vinculacion econémica
93. Vinculacion A ; 95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econemica 94, Nombre del grupo econémico y/o empresarial 96. DV.

Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. NUmero de identificacion tributaria | 171. Pais

otorgado en el exterior

172. Numero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 01-02-2021 04:50:43PM




POR UNAR COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Ndmero de formulario

Il

Pagina 3 ce ¢ Helas
14722932204
!||‘||Hll“‘m“ 000 U4122932

5. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

9008 4980 9 0 Impuestos de Bogold s
Representacion . <
98. Representacion 98. Fecha inicio ejercicio representacion .
REPRS LEGAL PRIN 18 .
100. Tipo de documento 101. NGmero de identificacion 1’13 Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 4 3 |2 3 7 8 2 3 4 7
1 7
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer n"ambre / 107. Otros nombres
MALAGON |GUTIERREZ |SANDRA e |EUFRANYA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV| 110. Razén social representante \ega!/
] &S
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represehta:‘-ibn‘
AN N,
REPRS LEGAL SUPL 19 LN
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién . 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |7 © 7 0 8 2 7 2
2 = )
104. Primer apellido 105. Segundo apellido {5 106\91\'-19; nombre 107. Otros nombres
GOMEZ [MONCADA /7 oy |ALVARO” ALEXANDER
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV| 110. Razér socia\‘:'épree_:entaml:'legal
88. Representacion 99. Fecha inicic éJercﬂc:'o -.‘épreser.:auwén
L S LN
o B ]
100. Tipo de documento 101. Numero de identificalian 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
; 2, S |
104. Primer apellido 105. Seguado apelide / 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) <, 198. DV/|140. 'Razgﬁ'h“soNc‘:a'l representante legal
98. Representacion © N ) -_95:: Fecha inicio ejercicio representacion
/ . E ~ D i L i |
100. Tipo de documento 101. Numero de idantificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
4 Ml i ' |
104. Primer apellido 1G5, Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
\
e
108. Numero de Identificacion Tributaria(N'T) 109. DV| 110. Razén social representante legal
98. Representacion 89. Fecha inicio ejercicio representacion
1 ] |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
. _ |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 108, DV| 110. Razdn social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 01-02-2021 04:50:43PM



Formulario del Registro Unico Tributario

RO AT O R AN A Revisor Fiscal y Contador
Pagina 4 de 4 Hoja 5
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14722932204
21248998 01472293220
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 8. DV | 12. Direccion seccional \ 14. Buzon electronico
30084980090 Impuestes de Bogotd ANZ2 T/

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacién 126. DV 1127 Nimero 6e tarjate profesional
) - - » -
2 1
§ 128. Primer apellido 129, Segundo apellido 130. Primer nombre: 131. Otros nombres
g 1
E | |
£ |132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV| 134. Sociedad o firma designada ;
2 |
3
o |135. Fecha de nombramiento
s | O AN
136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138. DV| 139. Numero de tarjeta profesional
o >
5
2 | 140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142 Frimer nomire- 143, Otros nombres
= | 1T N
i -
& |144. Niomero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV| 146. Sociedad o fiima desianaca
5 | >N
b4 »
3
@ |147. Fecha de nombramiento )
| 1 1
148. Tipo de documento 148. Numero de identificacién g 150. DV | 151. NUmero de tarjeta profesional
Cédulade Ciudadania 1 3 |7 6 0 3 4 6.~ 1 6 7 5 9 4 T
152. Primer apellido 153. Segunco abg;ii@n:' 154. Primer nombre 155. Otros nombres
- \ Vg
£ |OROZCO IMAR’T!N_EZ ) FRANKLIN [ENRIQUE
T " \
£ 7 7 _
5 | 156. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) ~157: DV 152. Sociedad o firma Yesignada
158. Fecha de nombramiento —~ p
2017053 3 \

Fecha generacién documento POF: 01-02-2021 04:50:43PM




