GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL
in N |O FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Codigo: GAD-GCT-FM24 Version: 01 ‘ Fecha de emisién: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES
CONTRATISTA MANUEL ALEJANDRO JIMENEZ SALAMANCA NIT/ CC No. 80063119
CORREO ELECTRONICO MJIIMENEZS@INVIMA.GOV.CO TELEFONO
3103447068
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de Ser\élec;)isér?mfesmnales y/o de apoyo a la (En caso de Otro tipo de Cto indique cudl)
TERMINO DE
No. CONTRATO No. 256 de 2022 EJECUCION 11 meses
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES AL INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - INVIMA
OBJETO DEL CONTRATO PARA APOYAR LAS NECESIDADES INSTITUCIONALES EN MATERIA DE TRADUCCION OFICIAL Y TECNICA ESPANOL-INGLES Y
VICEVERSA DE DOCUMENTOS ESCRITOS Y DE MATERIAL AUDIOVISUAL DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES Y REQUERIMIENTOS
DEL INVIMA.
FECHA DE SUSCRIPCION 2022-01-18 FECHA DE INCIO 2022-01-18 |FECHA DE TERMINACION 2022-12-15
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO $ 34.389.258 SALDO ANTERIOR DEL CONTRATO $ 34.389.258 VALOR A PAGAR $ 3.145.359
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
SN $ 31.243.899 VALOR PAGADO 3.145.359 | Coriioa 1
o PERIODO OBJETO DE 18 DE ENERO A 17 DE
TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. N/A e FEBRERG DE 2022
BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA AHORROS No DE CUENTA 4552 7006 4344

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

3. SOPORTES DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES
En mi calidad de supervisor (a) del contrato, luego de revisar y analizar las actividades realizadas por el contratista, certifico el cumplimiento a satisfaccion de las obligaciones
contractuales para el presente pago y de la entrega de los soportes que lo acreditan:
Sefiale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades SI Facturas N/A
Pago Parafiscales Sl Ingreso a Almacén N/A
SGSsI Sl Documentos a cargo N/A
Carné N/A Otros. Cuales? N/A

indique las observaciones respectivas
4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NUMERO DE PLANILLA 56242339
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD ENERO DE 2022 2022-01-25 $ 400.000 EPS SANITAS
PENSION ENERO DE 2022 2022-01-25 $ 512.000 COLPENSIONES
ARL ENERO DE 2022 2022-01-25 $ 16.800 POSITIVA

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacion segln el caso; SGSSI que corresponde a salud, pension y riesgos laborales. Se debe anexar los pagos
o planillas.

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCION CONTRACTUAL

(El supervisor debera realizar un informe respecto de la ejecucion del contrato en |la casilla correspondiente al tipo de contrato)
u}
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:O
a

1. Que EI Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas.
2. Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio
de la planilla PILA relacionada en el presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.O

3. Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificacion.O
[l

En caso de no cumplir con las obligaciones establecidas en el contrato el supervisor debe tener en cuenta el numeral 22 y siguientes del Manual de Supervision e
Interventoria GAD-ABS-MNO02 y el numeral 7.8 del Manual de Contratacién GAD-ABS-MNOO1.

AAAA [ MM [ DD
2022 [ 3 [ 9

Fecha de expedicién de la presente certificacion:

Recepcién por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

FikamaR&3:0Q

Fecha de revisado:

Liliana Rocio Ariza Ariza

o . Consecutivo:
Jefe de la Oficina de Asuntos Internacionales

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y toda la documentacién que se deriven de la ejecucion del presente contrato al expediente contractual.
NOTA 2. Los supervisores una vez se cumpla el plazo de ejecucioén del contrato, deberén elaborar el informe final de supervisién, de acuerdo con lo sefialado en el manual de|
Interventoria y Supervision GAD-ABS-MN002.
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GESTION ADMINISTRATIVA ‘

GESTION CONTRACTUAL

INVirmnmao

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9

‘ Version: 01

| Fecha de emision: 2022/02/01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO

No. 256 de 2022

CONTRATISTA:

JIMENE

MANUEL ALEJANDRO

Z SALAMANCA

NIT / C.C No. :

80063119

OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES AL INSTITUTO
NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS -
INVIMA PARA APOYAR LAS NECESIDADES INSTITUCIONALES EN
MATERIA DE TRADUCCION OFICIAL Y TECNICA ESPANOL-
INGLES Y VICEVERSA DE DOCUMENTOS ESCRITOS Y DE
MATERIAL AUDIOVISUAL DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES
Y REQUERIMIENTOS DEL INVIMA.

VALOR DEL CONTRATO $34.389.258
PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: 2022-01-18 EJECUCION 328
DIAS
, FECHA DE
FECHA DE INICIO: 2022-01-18 TERMINAGION: 2022-12-15
FECHA PERIODO DE PAGO. | DE: 2022-01-18 _ |HASTA: 2022-02-17
PAGO NUMERO: 1 DEPENDENCIA: | Oficina de Asuntos
Internacionales

SUPERVISOR DEL
CONTRATO:

Liliana Rocio Ariza Ariza - Jefe de la Oficina de Asuntos
Internacionales

2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Obligacién contractual Descripcion de la ACCIONES REALIZADAS EVIDENCIAS
desarrollada actividad
desarrollada
Documento para traducir Tipo de Conteo Inglés - Carpeta Prio- Comen Status
documento de Espariol compartida ritario -tarios
palabras -Inglés
Traduccion Técnica Escrita y
traduccién de material audiovisual Vietnam-
inglés — fiol — inglé Documento Espafiol-
inglés esparlol inglés, de _ac_uerdo 1 Complemento 1.932 p ! Carpleta
con las necesidades y requerimientos DAB Inglés Compartida OAI
de la Oficina de Asuntos 2021 Edgar
Internacionales (AOI) del Invima.
Traduccion Técnica Escrita y
traduccion de material audiovisual Vietnam-Carne
inglés — espafiol — inglés, de acuerdo - orcina respuesta Documento 2234 Espafiol- Carpeta
con las necesidades y requerimientos P L p DAB : Inglés Compartida OAI
de la Oficina de Asuntos vigilancia
Internacionales (AOI) del Invima.




GESTION ADMINISTRATIVA

GESTION CONTRACTUAL

in |mo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
' Codigo: GAD-GCT-FM9 | Version:01 | Fecha de emision: 2022102/01
Traduccién Técnica Escrita y
' trﬁduccién d~e rl'naf[erila,l aL:jdiovisua(Ij Acta final no Documento Eoafiol
inglés — espar_m —inglés, de gc_uer o S —— 3.054 p ! Carp.eta OK
con las necesidades y requerimientos DAB Inglés Compartida OAI
de la Oficina de Asuntos OINC 2020
Internacionales (AOI) del Invima.
Traduccién Técnica Escrita y
traduccién de material audiovisual Acta resultado
inglés — espafiol — inglés, de acuerdo rechazado Documento Espafiol- Carpeta
] e 3.914 . ) OK
con las necesidades y requerimientos muestreo DAB Inglés Compartida OAI
de Ig Oficina de Asuntosl Frigocafe
Internacionales (AOI) del Invima.
Traduccion Técnica Escrita y
traduccion de material audiovisual
inglés — espafiol — inglés, de acuerdo Respuesta DAB - Documento 491 Espafiol- Carpeta oI
con las necesidades y requerimientos Hong Kong DAB Inglés Compartida OAI
de la Oficina de Asuntos
Internacionales (AOI) del Invima.
Traduccién Técnica Escrita y
' trﬁduccién df’ :na'terila'l aL:idiovisuacIi Documento Guia Documento Eoafiol
inglés — espafiol - inglés, de acuerdo de MedfemnaEie 2.939 P ! Carpleta X
con las necesidades y requerimientos . Inglés Compartida OAI
de la Oficina de Asuntos Acompafiamiento e
Internacionales (AOI) del Invima.
Traduccién Técnica Escrita y
traduccion de material audiovisual
inglés — espafiol — inglés, de acuerdo Guia Patdgenos Instructivo 3.488 Espafiol- Carpeta
con las necesidades y requerimientos Aves 2021 Parte 2 DAB . Inglés Compartida OAI
de la Oficina de Asuntos
Internacionales (AOI) del Invima.
Total 18.052
Total por mes 18.000
Saldo para
Sig. Periodo

Certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas.

|3. VIAJES O DESPLAZAMIENTOS (CUANDO APLIQUE)

A continuacién, relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacion de este informe.
Una vez finalizado cada desplazamiento presenté ante el supervisor del contrato un informe sobre
las actividades realizadas. Cada informe cuenta con el visto bueno del Supervisor, se constituye en
soporte de la legalizacion de los desplazamientos realizados y forma parte integral del presente

Informe de ejecucién contractual, el cual relaciono asi:

ITEM No. AUTORIZACION LUGAR DE FECHAS DE DESPLAZAMIENTO,S
DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION

1. N/A N/A N/A N/A

2. N/A N/A N/A N/A

| 4. CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION DE SEGURIDAD SOCIAL

Para el trdmite de la cuenta me permito adjuntar: fotocopia o en medio magnético de la
planilla, recibo de pago de aportes a salud, pensiones y ARL, correspondiente al mes
de ENERO del afio 2022.




GESTION ADMINISTRATIVA

| GESTION CONTRACTUAL

in |mO FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
R Cédigo: GAD-GCT-FM9 | Version:01 | Fecha de emision: 2022102/01
No. dias Valor Pago Planilla
= Valor de Base de base de | correspondient . Expedida
ago No. h . SO oS o No. Planilla
onorarios cotizacion cotizacio | e EPS, Pension por
n y ARL (operador)
1 $ 3.145.359 | $ 3.200.000 30 $ 928.800 56242339 | miplanilla
|5. BALANCE FINANCIERO |
Valor total del contrato $ 34.389.258
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el
periodo actual). $ 3.145.359
Saldo del contrato $ 31.243.899

6. PUBLICACION EN LA PLATAFORMA SECOP Il LAS CERTIFICACIONES DE
CUMPLIMIENTO PARA PAGO, INFORMES Y SOPORTES CORRESPONDIENTES

NUMERO DE PAGO CON SUS

PUBLICACION EN

RESPECTIVOS SOPORTES SECOP I
PUBLICADOS 3 NG
1 X
Atentamente,

7

MANUEL ALEJANDRO JIMENEZ SALAMANCA

Contratista
C.C. No. 80.063.119

Recibi a satisfaccion:

‘Eitunnﬂ&}fl

Liliana Rocio Ariza Ariza
Jefe de la Oficina de Asuntos Internacionales
Supervisor(a) Contrato No. 256 de 2022
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80063119 MANUEL gt\ﬂ’?\/’l\fNR&J'MENEZ KRA 545;%*2‘5‘21 INTO | 4692778 malejisa@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202201 2022-01 ! 25/01/2022 56242339 $928.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 400.000 0 0 0 0 0 0 400.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 512.000 0 0 0 0 0 0 512.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 16.800 16.800 0 0 16.800 168 16.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 400.000 400.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 512,000 512.000
ICBF Riesgos Laborales 1 16.800 16.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.800 928.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 80063119 MANUEL gt\ﬂ’?\/’l\fNR&J'MENEZ KRA 54ADP*?F1C§“;‘5‘21 INTO | 4692778 malejisa@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-01 202201 ! 25/01/2022 56242339 $928.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 |cc| soosstte Sz ey " NUEL 57| o N X 2514 | 3200000 | 512,000 0 0 0 EPS005 [ 3.200.000 | 400000 | 1423 [ 3200000 | 1 | 16.800 0 0 0 0 0 0 o

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




DECLARACION JURAMENTADA DEPURACION DE LA BASE DEL CALCULO DE RETENCION

Bogota D.C.

Sefiores

INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - INVIMA

Ciudad

1. Declaro bajo gravedad de juramento que estoy obligado (a) a declarar renta por el afio inmediatamente anterior, en los

términos definidos por la normatividad vigente. SI (X) NO( )

2. Declaro bajo gravedad de juramento que he contratado o vinculado dos o mas personas para desarrollar la actividad cuya

remuneracién es objeto de retencion. SI( ) NO (X)

3. Declaro bajo gravedad de juramento que en el afio anterior o en el afio en curso mis ingresos brutos totales provenientes
de la actividad, son inferiores a 3.500 UVT. ($127.078.000 con UVT afio 2021 ($36.308) ($133.014.000 con UVT afio 2022

($38.004))).SI(X) NO( )

4.Régimen del impuesto sobre las ventas al que pertenezco:
PEQDNNQARI ENE /A - NN RPEQDNANQARI ENE /A X

5. Declaro bajo gravedad de juramento, acorde al Art. 387 del Estatuto Tributario que las personas que a continuacién

relaciono dependen econémicamente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra requerir beneficio en

forma adicional en los términos establecidos de la norma precitada, para lo cual adjunto documentacién que asi lo certifica:

NOMBRE EDAD PARENTESCO | DOCUMENTO
SANTIAGO JIMENEZ REYES 11 HIJO 1188213626
ESTEBAN JIMENEZ REYES 8 HIJO 1028443657

Con lo anterior se solicita que en la depuracion de la base de retencion sea descontado el 10% de mis ingresos brutos y

hasta un maximo de 32 UVT por concepto de dependientes.

6. Soy pensionado segun resolucién No.

(Adjunto copia). SI( ) NO (X)

7. Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario para adquisiciéon de vivienda,

Obligacién No. N/A con

, segun certificacion anexa a la presente, lo anterior para efectos de

la aplicacion de la retencién a que haya lugar de conformidad con el Articulo 383 del Estatuto Tributario y normas

reglamentarias, cuyo valor no superara 100 UVT ($3.800.400) por mes

8. Declaro que soy titular de la cuenta AFC No. N/A Banco

, consigno la suma de

$ . Lo anterior con el objeto de acceder a disminucion de la base de retencion en la fuente en el documento

equivalente anexo al desembolso en mencion, de conformidad con lo consagrado en el articulo 126-4 del Estatuto Tributario

y demas disposiciones legales vigentes. (adjuntar soporte mensual)

9. Declaro que consigno a pensiones voluntarias en el Fondo de Pensiones __ N/A la suma de
$ ,
10. Declaro que soy titular y consigno a Medicina pre-pagada COLSANITAS la suma de $__ 1,318,380

que no supera las 16 UVT mensuales.(Adjuntar certificacion de la entidad del afio pasado)

11. Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en Salud,

SOLO corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion. SI (X) NO( )

12. Si posee ingresos adiciones a este contrato sobre los cuales aporta seguridad social, enuncie la base (IBC) y el valor
pagado sobre la cual aporto Salud y Pension del ingreso del contrato con el INVIMA

Base (IBC) de Salud $3.200.000 Aporte de Salud
Base (IBC) de Pensién $3.200.000 Aporte de Pension
Base (IBC) de ARL $3.200.000 Aporte de ARL

$ 400.000
$ 512.000

$ 16.800

13. Autorizo me sea aplicada una tarifa del 10% persona natural no declarante o del 11% persona natural declarante de
retencion en la fuente por Honorarios, siendo esta superior a la expresada en el articulo 383 del Estatuto tributario

(Retencion por Ingresos Laborales) SI () NO (X).

L 7z
| (/»/4@4%9@@@@8 |

Nombres y Apellidos MANUEL ALEJANDRO JIMENEZ SALAMANCA

Atentamente,

C.C.80.063.119 de BOGOTA.D.C.




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

001481198009 2

14811980092

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

8 006 31109 9 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 800634119 19970623
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
JIMENEZ SALAMANCA MANUEL ALEJANDRO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR54D 188 41IN9 AP 502
42. Correo electrénico alejandro.jimenez@goodiago.com
43. Cédigo postal |44. Teléfon 1 31034470 6 8|45 Teléfono 2 4692778
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
loo10[[199804715||[7490}204,207,0 1] [7 0 2 0] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
seals J22lao] | (N J) ANNT [ | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 ] 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61 Fecha [2022-02-

11/03:44: 36 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

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

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

JIMENEZ SALAMANCA MANUEL ALEJANDRO

Fecha generacion documento PDF: 11-02-2022 03:45:13AM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14811980092
(415)7707212489984(8020) 000001481198009 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 006 31109 9 Impuestos de Bogota 3 2

Caracteristicas y formas de las organizaciones

64. Entideédes o insfitutos de derechapublico de orden nacional, departamental,
municipal y'descentralizados

67. Soeiedades.y organismos

extranjeros

62. Naturaleza 63. Formas asociativas

] ] ]

65. Fondos 66. Cooperativas

68. Sin personeria juridica

69. Otras organizaciones no clasificadas 70. BenefiCig

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

Documento 1. Constitucion

2. Reforma

71. Clase

72. Nimero

73. Fecha

20110718

74. Nimero de notaria

75. Entidad de registro

76. Fecha de registro

77. No. Matricula mercantil

78. Departamento

79. Ciudad/Municipio

Vigencia

80. Desde

81. Hasta

—
|
|
|
[

82. Nacional %

83. Nacional publico %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero publico %

87. Extranjero privado %

Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual $0./Fecha cambio de’estado

L _

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion

econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Nimero de |dentificacién Tributaria (NIT) de la

Matriz o Controlante 96. DV.

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 generacion documento PDF: 11-02-2022 03:45:13AM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

Pagina 3 de 3 Hoja 6

14811980092

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento
Establecimiento de comerci o 2

161. Actividad econémica

Otras actividades profesionales, cientificas y técnicas n.c.p. I 7 /A

162. Nombre del establecimiento

GOOD IAGO TRANSLATIONS & SERVICES

163. Departamento
Bogota D.C.

164. Ciudad/Municipio
1 1 | Bogota, D.C.

165. Direccién

CR54D 188 41IN9 AP 502

166. Nimero de matricula mercantil

0

21216288

167. Fecha de’lazmatricula mercantil

|20 110 7 1 8]

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

6 033157

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econémica

[2 013112 6]

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167, Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento

P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

16!

o

. Direccion

166. Nimero de matricula mercantil

167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre
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