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[ ] Frevitiams SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E $°°w°-_*"‘"""""“
Subrec ntagrada ce Serdcios ce Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION e 5

e = FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2021-12-27

‘W cenwooriente ESE.

T : . ; - T DATOS GENERALES DEL CONTRATO . T
Procesa que pertencoe: DIRECCION FINANCIERA
No. CONTRATO - OPS: PS 1274 2022 C.DP. No.:
Servicio al que pertemece: FACTURACION
Unidad a la que pertenece: [CENTRO DE SALUD CHIRCALES
Nombre del C [ LUIS FELIPE CAMARGO PUENTES ] c.c. [toisamsTiz ] de: [BOGOTADC 1
Fecha Inicio: 01 DE FEBRERO DE 2022 I Fecha Terminackon imicial: 30 DE ABRIL DE 2022 Valor Mensu; $ 1.760.000 Valor a cobrar: |S 2.100.645 !
T = T PECHA DE P [ VALORTACO TH ko by,
TERMINACION : SOCIAL TLA s 5
3 2. 100,645 $ 309 400 BIS61863TE 02022022
i
SALDO DEL CONTRATO
Resumen de contruto g i
5 3.179.358

- PRODUTEO O EVIDENCIA

1| Recepeionar, registras y confirmar las Grdenes de servicio de observacion de urgencias

WVerificar contra historia clinica que se encuentren
todos los dentro de la facturn,3 Revisar los v material méd; i par |1 Verifico las drdenes médicas y autorizacion fisica que prcsalln el pacientc para su atencion

la farmacia frente a lo registrado por el personal de A Registrar In refercnte s la atencion de los Recién Nacidos (talla, |por consulta externa. segin sy ividad vigente 2 datos
del usario a facturar 3.C facturas en el sistema de informucion DGH y soportarta con 1)

iy e1e.)5, Tramitar ante las EAPB las autorizaciones de Ins atenciones de las unidsdes de baja complejidad 6 Verificar y adjuntar los
soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios. el reporte al ente respectivo (MIPRES)T. Adjuntar el soporte entregado por el |documentacion que presenta el usuasio segin controtacion ¥ normatividad vigenie 4 Legalizo cl
frca de de ramibe scgun vigente para las EAPB v 8. Egresar Jos del dinero de recibos de cajn recibido por concepto de copago o cuota de recuperacin que hagan|
sistema de informacion, una vez se notifique orden de salida por € drea asistencial 9. Generar Orden de Salida en sisiema de informacion, Jos usuarios, n sistema de informacion. S Elaboro factura ¥ recibo de caje eporunamente delp i ek el
firmar ¥ entregar al usuario. |0 Elabores facturn de los pacientes de Urgencias y Observasion ¥ resibe de caja oportunamente de acuerdo a la | acuerdo a la atencién prestada al pacientc ¥ a la contratecion ¥ normatividad vigente 6 Realizo limicnto al 100% del d Tl 3 las
senciin prestada al pasiente v o la cantratacion y normatividad vigente: 11 Legalizar el dinero recibido por concepio de copago o cucta de |cierre de cajn, arquoo y acta de entrega al Area De Tesoreria 7 Entrego las facturas gencradas .::f’mm R e S
que hagan los usuarios, en sistema de informacson y ante e drea de tesoreria. 12 Diligenciar la solicitud de crédito ¢l formato de [ diano as y organizadas de acucrdo a los procemey; procedimicntos del Arca 8. Comegio) | m@m::"" g ’

v verificar el registro de lu informacion suministrada por el usuario. 13 Recibir ¢ ingresar los abonos que realicen los usuarios| facturas snuladas dentro de lns 48 horas sigui om, Ins devoluc que hace el

acuerdo de pag
o pacientes cwn\_’emu de pago. 14 Realizar cierre de cajn, arqueo y acta de entregn ol Area De Tesoreria. |5 Entregar las facturas  |revisor de cuentas.9 Brindo el apoyo necesario ¥ u-mznr plancs de contingencia en ¢l momento
a diario de acuerdo a los procesos y procedimicntos del Arca. 16. Corregir dentro de las 48 horas en que no se cuente con el sistema de informacion yio bases de datos afines. 10 Realizo
asu i, | i que hace ¢l revisor de cucmtas. ITBmmdnpnynmnuymhmplmad:mumgmcmen .nuunh:.m.um en cuanto a la normatividad vigenie en el S.G. S.11.Asistio a las reuniones
€l momento ¢n que no sc cuente con ¢l sistema de informacion /o bases de datos afines. |8 Realizar e cuanto ! por el drea. | 2.Realizo las demis activi con el
vigente en ¢l 8.G S, 19, Asistir a b ¥ por ¢l drea, 20 Realizar las demis acti =1 objeto que asigne ¢l supervisor de contrao.
Nyl o e R e
Observaciones:
Fota: Es deber contractual ancwar 1 coriificscion 3¢ page 8 Salud pension 3 ARL En caso de fonor contrais nuevs sdjuntar e soparie de aliliscsin al Swlema General de Sopuridad Social en
Salud con cotizanse v afiliacidn a possion., Teniendo en cucntn gue con Ia im| idn del Decneea 1273 de 2018 o pago do apories se hace de maners vencida de acserdo con las fechas
establecidas om el Decreta 1990 de 2016
¥ rma del ©
[Xa TOIS 478,712 de BOGOTA DL
4 W TOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
JOSE ALBERTO ROMERO NOMBRE: MARIA MARLENY RAMOS GUERRA
DIREC TOR FJNANCIERC CARGO: PROFESIONAL ESEECTALIZADO

Lz W 7/ 77 ey



Cuenta de cobro 1-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
LUIS FELIPE CAMARGO PUENTES
c.C 1.015.478.712 de laciudad de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:
DOS MILLONES CIEN MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y CINCO s 2.100.645
PESOS M/CTE " N

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1274 2022 correspondiente al mes de FEBRERO de
2022

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
Bl . LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

UIS FELIPE CAMARGO PUENTES

C.C 1015478712

Teléfono 3187229594

Direccion CALLE 78 #23-13

No Cuenta 488405229821 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 28/02/2022



Senor(es): LUIS FELIPE CAMARGO PUENTES

Nit: CGE, 1015478712

Direccién: CARRERA 29B #75A - 20 Apto 201
Teléfono: 3187229594 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

.!:compensqr | miplanilla.com

Nombre = CAMA = MNumero de em

NOMBRE

Cia. de Seguros Bolivar i
Colfondos S 160.000

1
1

. CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fhar $20.000 1
EPS008 1o m pansar EPS T K125 NN 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



COMPROBADOR DE DERECHOS

Secretaria Distrital de Salud

ativo

Sin datos en el regimen Subsidiado

Territorial al R. Subsidiado - Fuente: Secretaria Distrital de Salud - Fecha de corte: 16/02/2022

Subsidiado Bogota - | Cierre Mes Anterior ! (verificar estado actual en ADRES) - Fuente: BDUA-ADRES - Fecha de corte: 31/01 /2022

Mo se encontraron registros

Consultar Mistorcn Afibados BOUA Bogotd .0

Contributive Bogota
; sidacecbond ke s

Cierre Mes Anterior ! (verificar estado actual en ADRES) - Fuente: BOUA-ADRES - Fecha de corte: 31/01/2022

| vee | Tipe No Sepunds Primar Segundo Facha Focha Focha
i l 1a. | . Novedad Afitiacion P T—
s fec 35333095 RODRIGLEZ  [GARCIA MARIA MERCEDES 06,08/ 1952 i 01/orEo0s [hane [OOSR @ Gaslaco te ERS. %o sphca

ADRLS

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

C2

La salud
es de todos

Miir ':M".Ud :

Informacion de Afikados en la Bass ge Dmos Unica de at da Social en Salud
Resultados de la conauita
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPQ DE IDENTIFICACION [+[]
NUMERGO DE IDENTIFICACION 35333095
NOMBRES MARIA MERCEDES
APELLIDOS RODRIGUEZ GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO o i
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C
MUNICIPIO BOGOTA D.C
Datos de aliliacion :
ESTADOG ENTIODAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE FINALIZACION DE TIPO DE AFILIADO
I EFECTIVA AFILIACION |
L ACTIVO NUEVA EPS S.A | CONTRIBUTIVO 01/08/2008 1 31/12/2999 1 COTIZANTE ]
INFORMACTON BASICA DEL AFTLIADO
: ‘
b e s ".T. 7 T e IDRIGLET GARCIA A LA MERCEDES T O LA
CIOM DE
“EPSSA e e = T = — = o o covizn
L ar PS5 & n TIZANTE E -
o2 - COTILANTE OO LT rocw
LL/2021 COTLZANTE BP0 O B
10/2021 n COTLZANTE Pago oo =24
p s n - -
A - A, n
w L AN » »
5, *J 3 ZANT -1 L >
E J 5, w0 AN B L

59

w




Sisben

D6

Fecha de consulta: 16/02/2022
Ficha: 110017608237 100005438

[y —
DATDS PERSONALLS

MNombires: MARIA MERCEDES

Apellidos: RODRIGUEZ GARCIA

Tipo d Couta
Numero de documento: 383313095
Municipio: poguta
Departamente: Jogots

ENFORMACHIN ADMINISTHATIVA

Frciuests wigente 09/09/201%
Ultina o tabizacion cudadana: 19/09/2019

Ulthem via registros

S encuentra slguna incomistencia o desea actualizas s por favor a ha oficina del

o donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Mombre sdministrader: HELMUT RUBIEL MENJURA MURCIA
Diswcchion: Cavera 30 No 25 - 90 Edificio CAD Piso 13
Tebetono: 1358000 Opeion 2
Conrwo Electrbnico: encuestasiben@sdp.gov.co

13197904//SALIDA PACIENTE MARIA RODRIGUEZ #ecmmonn

chircales chricales < Scnfeciuracionsen 1@ gmad toms
Pars REVISOR =

Buenas noches.

Envic SOpOTTes para revisién

Quedo atento 3 sus comentarios.

BV GO

Gracias.
FELIFE CAMARGO

AUX, FACTURACION
URGENCIAS-HOSPITALIZACION

# archivos adjuntos

P 0o vl

NT
ES.E.
& Solicited Autenzscim Lrgencias Médicas

* AUTORIZACION EXITOSA

Nimens Autorizacion: 1TORIT493
FechaHor Autorizacion: 16/02/2022 20:14 58
Mo MARLA MERCEDES
Apelidos: RODRIGUEZ GARCIA
Tipo ldentificacidn: oC

Sdentificas ion: 35332095

Estado Afiliacion: ACTIVO

Sexa F

Fecha Nacumento.

Edad:

it R

Teléfona:

Dipartamicnio.

Mumicipir

Tipo Afilindo:

Caegoria Afilisda:

Semanas Cotizadas: pr =
BIENESTAR IPS SEOE EL ENSUEROD

IPS Primasia:
£PS Cubrira ol 100% del servicic
e Cobertura Servicw:
Afiliade o cancela ningin walor por
Viador Custa Moderadora o Copago: soncepto de Page Moderador o Copage
Ongen:
Caaligs [ ——
I3 ENFERMEDAD GENERAL
Servivee
Cidige Dreseripeidn Cantidad
sog7gy CONSULTA DE URGENCIA MEDICA. POR MEDICINA 1
GENERAL
Diagndstice
Cindign

Descripoidn
W5dd MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO, CALLES ¥ CARRETERAS

chircales chiicales - Schiscrimacipnsco 1igmad corms

ema sevssienliaer -

Buecas noches se genara
FACTURA ELECTRONMICA DE VENTAN" SSCOT143716

ATT FELIPE CAMARGO

v B savma pal o BB PREFACTURA il



*CITAS ASIGNADAS:

COMPROBADOR DE DERECHOS | :
Secretaria Distrital de Salud -.‘.. BOGOT’\

N USUARIO | ROHENAOQ  Cd

Seguhnlenlo Administrativo Entldad Territorial al R. Subsidiado - Fuente: Secretaria Distrital de Salud - Fecha de corte: 17/02/2022

| ol Mo, Primer | Segunda | Primer | Segundo | . Fecha Nivel | EPS-S Fecha |Fecha

i Ver | Ver | ver Cnn:e:ullvni “‘_ brflan e i i Ficha Sisbén it Wit BT 0 ] E iy = E:l-doi
|_.. = | nociss |30823820 |cc  |52282804 MALAGON |[VIRGUEZ |MARISELA 06/05/1977 |11001992795700000253|2 oL loas1o/2009 Activo |
i ]

Nigh ] Primer Nombre | | Fecha nacimi | EPS-S | Estado | Fecha Novedad | Fecha Afiliacian |
== [52282804 |macacon |virGuez [MarISELA | |oe/os/1977 |capiTaL saLuD  [Active  |16/10/2020 lo1/10/2000

- La salud
ADRELES G & it | Ml

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Intormacian de Afilisdos en la Base de Detos al Sacisl an Salud

Resultados de le consulta

MPC DE IMN’TIFICACIg [==}

Tnformasidn Basica del Afiliado ¢

NUMERC DE IDENTIFICACION 52282804
NOKMBRES MARISELA
APELLIDOS MALAGON VIRGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO .
DEPARTAMENTO BOGOTADC
RUMICIPIC BOGOTAD.C

Datos de afiliacidn :

CAPITAL SALUD ENTIDAD
{ PROMOTORA DE SALUD DEL

ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO SAS SUBSIDIADO 01/10/72008 31/12/2999 CABEZA DE FAMILIA

TCAPITAL SALUD EPS-SSAS "

* Mombre IPS: SUBRED INT DE SERV SALUD CENTRO ORIENT * Codigo IPS: 19585 * Tipo IPS: CCRS *
Unldad 1Ps: 8

" Noembres * Apeilidos
[MARISELA ] |MALAGDN VIRGUEZ ]

Tl 1] documanlo
Humero [52282804 J |[CEDULA DE CIUDADANIA | [
" Contrato [31266838 ] " Edac[44 Ahos |

" Telefono |2039459 I

Lrwecrion de Residencia Habdual " Municipio - Departamanto
[KR SDESTE 28C7GSUR | |BOGOTA - CUNDINAMARCA |

] ~ Comreo Electronico

efono Celular |

" Semanas cotizadas|100 } |

“ Plan [RS - REGIMEN SUBSIDIADC|
Nivel SISBEN[T ]

* Estado [Activo ]

wacion por fa




.r-‘) Secretaria de Salud
- Subred Integrada de Servicios de Salud
m Centro Oriente E.S_E.

SEGUIMIENTO DE CITAS ¥ FACTURAS DEL PACIENTE SUBREDCO

;. HISTORICO DE USUARIO ¥

Identificacién del Usuaries:

Ir & Facturas Registradas Ir & Facturas Vs. Tesorc_arla

39 Raegistros para: MARISELA MALAGON VIRGUEZ - 1977-05-06 (44 Afios) - 52282804

< E M abires = 9 5 Cantro Facha # | [Conmmcutivo] Canceinds| £
cha Cite ook sprecimiicimd oo ||Asinnade mor : oA T8 Facturm e Entado pusk Pt
5 MUNOS CEMITRO DE
IR R DT N BMEDIC IMNA LTS FELIPE 203 2-02-03 . . < i
AERTDEE S FUENTES - AL L - U = 2 lovooooprrrsios)| eszzaas Cunmplicia
vz 2000000 L T HEE GEMNLRAL i CAMARGO 16:11:49.563 “
e CENTRO DE MARTHA
LADORATORIO SALUD TSAREL 2022 01-05 _ .
SALLD CLIMICO PRIMERO DE GALVIS l07:21:38.363) SERFIIAN Ffachmuplidy
PRIMERO LE ,
T MAYOY MAYO EAPATA

=)

RESUMEN RECIBOS DE CAJA:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

900959051 Facha Actual ; jueves, 17 febrero 2022
Pagna 1/1

LISTADO RESUMEN DE RECIBOS DE CAJA

DESDE LA FECHA 1/02/2022 HASTA LA FECHA 16/02/2022 DESDE EL USUARIO 1015478712 HASTAEL USUARIO 1015478712

Jsuarnio 1015478712-LUIS FELIPE CAMARGO
CONSEQUTIVO FECHA EFECTIVO CHEQUE TARXETAS CONSIGNACION TOTAL ESTADO
1. Recbo
00000000292543  H/02/2022 9:56:37 a. 4.100,00 0,00 0,00 0,00 4.100,00 Confrmadc
TOTAL 1. Recbo 4.100,00 0,00 0,00 0,00 4.100,00
TOTAL 10154787 12-LUIS FELIPE CAMARGO 4.100,00 0,00 0,00 0,00 4.100,00
[ TOTAL REGISTRADOS | TOTAL CONFIRMADOS | TOTAL ANLADOS | TOTAL SIN ANULADCS |
l 0,00 -l.mu,uu' U.ou| £l 1:0.0(‘1
TOTAL GEMNERAL 4.100,00 0,00 0,00 0,00 4.100,00
| TOTAL REGISTRADOS TOTAL CONFIRMADOS TOTAL ANULADOS | TOTAL SIN ANUALADOS |
| u.cﬁl 4.100, 0,00 4.100,00|
FACTURAS GENERADAS:
TOTALES : COOSALUD BOGOTA EPS-S 2 " “gg.900 g e, - el e e ) 99.900
Totales : LUIS FELIPE CAMARGO 405 17.046.863 4.100 4.100 3.139.848

Totales del Reporte : 405 17.046.863 4.100 4.100 3.139.848




COMPROBADOR DE DERECHOS
Secretaria Distrital de Salud

Territorial al R. Subsidiado - Fuente: Secretaria Distrital de Salud - Fecha de corte: 16/02/2022

i |
[P bbb 1
Tipa Na. Primer | Segundo | Primer | Segunde Facha Hivel | EPS-5
| vor | ver | ver le g B ~ et . Ficha Steoan e ePs-5
-
|vatos | Evtase | oo {11527918 o 20285328 Guativa oAz VIRGINLA 160271929  |11001766814400005438 3 o |prssesanes Active
Estade de Afiliacion: Active I i

Jcon Derecho A TRASLAGD

Subsidiade Bogota - | Cierre Mes Anterior ! (verificar estado actual en ADRES) - Fusnte: BDUA-ADRES - Fecha de corte: 31/01/2022

[ tipa 1o | me. tdenuticacion | Primer apeiiide | Segundo apsitide | Primes mombee | mombre | Fecha PSS [Ectade | Fecha Movedad | Fecha Armimcion |
oiaz IviRGINIA [16vazs 1929 Jearmas saun o3 107008 1

[acowe  [16/10/2020

[ roaws 28 |

Consultar Historco Aflisdos BDUA Bogots D.C

ADRELEZS Co

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

i racien e Afhados en is Basa de Datos Unica de Afliados sl Sistems o6 Sagurasd Social en Sekud
Fasuisdos de la consue

La salud
es de todos

" malsalid

Amfor machon Basica del A filiads ©

COLLMNAS EATOE
TIPC OE IDENTIFICACION CC
NUME RO DE D ERN TIF ICACION FOZASATE
NOMBRES IR TIA
APELLIDCKS GUATIVA DIAZ
FECHA DE NACBAIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTA D C
TAUMCIEID BOGUTA DG

Datess de afiliacion
ESTADO ERTHTAD FECHA DE I“:E T OE AFRIADC
EFECTIVA
TAPITAL SALUD ENTIDAD
TORA DE SALUD
ACTIVO P e Bl 08 SUBSIDIADO 011102009 311212000 CABEZA DE FAMILIA
SCAPITAL SALUD EPS.S
SAS"
sistén
-
verzirrd D5

11001 read 14mTB0s 48
e e e
CATUL FASONALLS
MombreT VIRGINA
ApStliten GUATIVA GIAT
Tiirlr dhe SoCua; (oduia dE camamans
M cie o st Fo5e8 L8
Mlumis g Bageis
Depariamenin: begas

I EARAARL I A TS LA T

o eans vt Tieszers

Urmima stuskiacion cudsdana awvenizors
LI b b b i 4 T, bbb b

e ] it Tiasess 4 i 4 b i et it At

B e ete s whgusens
g diude rwsde actusmence

Contacto Oficina SISBEN
[ — LT ML BALMAIRA MUBCIA
Carvern 50 Mo 28 - 90 Saificia CAD Pran 11
I ROS Opmaen {

e et v e

e pevem—




& - Y s I L 1.
* Mombre [PS: SUBRED INT DE SERV SALUD CENTRO ORIENT * Codigo 1PS: 19585 * Tipo 1PS: CCRS ¢
Unidad IPS: 3
1" F .
* BuEatyiC I'
IRGINIA .5 3 TIVA DIAZ ]
ity i - - *' - {
"muvmuizozesszs 00 ] i LA DE CIUDADANIA 1
.: e — - — et
o foialiy gl I::‘“?’iim“ )-’. ViR ; e _.'—] I. - i
s fgrna de racme] 021181929 t |
Crme o che n—nr:;;;n; K.wmr-..-u | S
MR 748 G 52 SUR 1
b e vt :
* Twietone Cehtar [ 5 e 1 ‘
L R i R 3
L -l |
s e Sl |
" Gy COmTATII [tm _} | i {
L - || - rie: (A5 - REGIMEN SUBSIDIAGK] (1
~nnwl cisBEMt = {
el || * Essaa[Active i 8
5 deseos sehaade s S pioeroeeas per freow —— A SR A B e i
T pmn oo a EFS |
: Ll
| [} Editor de Ingreses x |
o AGREGAR |y GRaBaR L) crasar.cerpar |G vsTarReva Bl CerRaR
":’r
|
~ i
RECL - |
I
! o = |
Cacumento: 013661192 b {1 |
Paciente: E OBAR, | l
Dreceisn: lcaLas 1l | |
Talaforo: |so = he - i
Barrio noe e =
chaasamicri [0 g I | CENTRO DE SALUG CHIRGALES i
Emase ; | . i T i =-hi 3 ;
Especialidad: | N TR i, !
[ Graear 7 23 cerrer
- Record 0ofl ¥




UA COLOMOIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion

- Canwplo! 0|2

4. Numero de formulario

24899

84(8

14813077961

MR

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional . “_ | 14, Buzén electrénico
101547871 2|3 |meueedeoosma B2
IDENTIFICACION y

24 lipo do contribuyento 25, Tipo de documeanto 26. Numero de Identificacion Z 27. Fecha oxpedicion

Parsona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 10156478712 2.0 1 770 1,014
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamenta = S0 -Eiqdhdh\ﬂuniclmo

CoLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. ‘Bogoté. bD.C. g o0 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34-0Ot6s nombres

CAMARGO PUENTES LUIS p |FELIPE

35, Razén social g ~

; ./’ — \\,1
36. Nombro comorcial d | ??5--‘;1';;1;1 ——
= s £\ I~ g
_UBICACION,~ -

38, PPais 39, Departamento > ) ) 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. <7 1 1 |Bogota, D.C. 00 1
41. Direccion principal

CL 78 29 13

47 Correo electrénico luisfepc@gmail.com 7 ; -

43. Codigo postal 44, Teléfons-1 N LA TN N2 18 T 22959 4! 45, Teléfono 2

/<) F—  \_CLASIFICACION
e Al:h\ri.l?d :u.'}nt.mica e Ocupacion
oy Actividad principal Qch' Id.ld .S\."G!.Irl'.ﬂﬂflg"- P Otras actividades 2. Mimen
A6, Codigo 47, Fecha inicio actividad 48, Cé{‘ign N, 49 F‘enha ’{\L‘JDMGI}‘.&G 50. Cadigo 1 2 51. Cedige REEDHCHTICN
829 09||2018,02,19]|| J_.l-’,- g 2 I I | I | J
snsabilidades, Calidades y Atr
1 2 3 4 (] 7 d 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

43. Codigo [4 9| i | I

48 - No responsable de IVA

' J

Obligacos aduaneros Exportadores
1 Z 3 4 5 L 7 8 2 10
l L | | ] | i | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
44 Codigo |5?, Modo I |
11 12 13 14 15 16 17 18 20
S S T Y g IO Gt O T — e
iIMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Regi Unico T -RUT-, idayen no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos [[] wo 60, No. de Folios: 61 Fecha [2022-02-17/07:41:20

inexactitud en alguno de los datos sumini

ILa informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd sor exacta y veraz; en caso de constatar
i s admir i

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice
Firma autcrizada:
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1a dol solicitante
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in, segdn ol caso.
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