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DIA

MES ANO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

CIUDAD:

Importante: Este formato debe quedar completamente diligenciado y en letra imprenta. Por lo anter

informacién para relacionar por favor escribir N.A (No Aplica).

or en aquellos espacios en los cuales no tenga

1. INFORMACION GENERAL

RAZON O DENOMINACION SOCIAL
SPAID SALUD IPS SAS

NIT
900.801.310-0

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

PRIMER APELLIDO
ORTEGON

SEGUNDO APELLIDO

RINCON

NOMBRES

VALERIA

TIPO DE IDENTIFICACION (cc: cedula de ciudadania, CE: Cédula de Extranjeria, PA: Pasaporte, TI: Tarjeta de Identidad, TE: Tarjeta de

Extranjeria, RC: Registro Civil) SEXO
cc CE D PA D T D TE D RC D 1110595239 X-
FECHA DE EXPEDICION LUGAR DE EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO
DIA MES ANO DIA MES ANO BOGOTA
2 12 20 IBAGUE 18 12 1998

NACIONALIDAD 1 NACIONALIDAD 2

DIRECCION RESIDENCIA DEPARTAMENTO CIUDAD

CRA 3 N 39-23 LA CASTELLANA TOLIMA IBAGUE

CORREO ELECTRONICO TELEFONO FIJO CELULAR

spaidsaludipssas@gmail.com 2793574 3176367723

POR SU CARGO O ACTIVIDAD

1. ¢ MANEJA RECURSOS PUBLICOS?
2. (GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? sI l:l
3. ¢EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO?

si[] w~o [X]

EN CASO AFIRMATIVO FAVOR ESPECIFIQUE:

Nom

si[] w~o [X]

EXISITE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA? Si D NO m
¢JCuaal?
TIPO DE EMPRESA PUBLICA D PRIVADA E MIXTA D SIN ANIMO DE LUCRO D OTRA D
¢Cuaal?
ACTIVIDAD ECONOMICA INDUSTRIAL [] comerciaL [x] construccion [[]  servicios FINANCIEROS |
AGRICOLA [[] vransporte  [] owu |
DATOS OFICINA PRINCIPAL DATOS SUCURSAL O AGENCIA
DIRECCION  cRa 3N 39-23 LA CASTELLANA DIRECCION
DEPARTAMENTO 1o/ A DEPARTAMENTO
CIUDAD IBAGUE CIUDAD
CORREO ELECTRONICO TELEFONO CORREO ELECTRONICO TELEFONO
spaidsaludipssas@gmail.com 2749575

IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE APORTE O PARTICIPACION ( EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXAR
UNA RELACION). IGUALMENTE IDENTIFICAR EN LAS COLUMNAS 1, 2 Y 3, S| POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUNA DE LAS ACTIVIDADES MENCIONADAS. PARA LA COLUMNA 4
SOLAMENTE DILIGENCIAR SI ESTA OBLIGADO A DECLARACION TRIBUTARIA EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES.

1. Administra | 2. Ejerce algun grado 3. Goza de 4. obligacion %
No. | TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO RAZON SOCIAL © NOMBRE recursos publicos de poder Reconocimiento Dec.larau_on PARTICIPAC
COMPLETO Piblico Tributaria N
Indigue Pais
cc [Mee LI | | 10505230 | vateriaorteconricon | S'LINODX] | silno[X] | si[no 50
n Ot [
cc [Jee [J 1410591560 | MONTOYASANCHEZLAURA | SI[INno[X] | si[Ino [X] [ si[no [X] 5
T DNrr D CAMILA
cc e I si[Jno[] si[Ino [ si[Ino [
n Ot [ / /
cc dee O / siCno [ si[nvo [ si[no [ /
n OO 3 y
cc e I v si[Jno[] si[Ino [ si[Ino [
n Ot [ /
cc e [ / siCnvo [ sino [ sino [ /
n OO 3

CC: Cedula de Ciudadania, CE: Cédula de Extrangeria, Tl :Tarjeta de Identidad, NIT: Némero de Identificacion Tributaria
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Cadigo: Fecha de elaboracion: Version: 1 Péagina 2 de 2 Sy
GA-FR-105 05/06/17
2. INFORMACION FINANCIERA
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA Sli D NO
EXPORTACIONES || INvERsiones [_| ENviovioRECEPCionES [ |  TRANSFERENCIAS [ | PAGO DE SERVICIOS |
MPORTACIONES ~ [_] Prestamos [| otraA? [] ¢caar

3. DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES Y/O FONDOS

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO EN ESTE FORMATO ES VERAZ Y VERIFICABLE Y QUE TODOS
LOS RECURSOS Y BIENES QUE POSEO LOS HE ADQUIRIDO DE MANERA LICITA.

4. AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION

Declaro que para efectos de vinculacion con el HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E, el suscrito ha
suministrado datos personales.

En consecuencia autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a que realicen el tratamiento de los
mismos para los fines que sean necesarios en la prestacion del servicio correspondiente asi como a la circulacion o transferencia de
ellos todo, aun en el caso que no se llegare a formalizar la relacion contractual o laboral o la misma hubiere terminado. Asi mismo
autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial los relativos a los datos biometricos.

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a entregar o compartir la informacién con personas
juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes y seleccion de riesgos.

Declaro que conozco que las respuestas a las preguntas sobre datos sensibles son facultativas y que el Hospital mehan informado
los derechos que se tienen como titular de la informacion de acuerdo con la Ley y su manual de politicas que se encuentra
disponobles en la pagina www.hflleras.gov.co igualmente me comprometo a actualizar la informacién cuando sea necesario.

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a entregar o compartir la informacién con personas
juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes y seleccion de riesgos.

5. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1 Copia de la declaracion juramentada de bienes y rentas del Gltimo afio

6. FIRMA'Y HUELLA

DECLARO HABER LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO LO INDICADO Y EN SENAL DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

HUELLA
.
ValenaOrtegonRwcon
: 1.110.595.239
FIRMA Y CEDULA
7. VERIFICACION DE LA INFORMACION (ESPACIO RESERVADO SOLO PARA EL OFICAL DE CUMPLIMIENTO)
FECHA e MES Ao HORA
24 01 2023 2p.m
LISTAS CONSULTADAS REPORTA RESTRICCION
1. OFFICE OF FOREING ASSETS CONTROL (OFAC) Si O w~o K]
Oficina de control de activos
2. LISTA CONSOLIDADA DE SANCIONES DEL CONSEJO DE SEGURIDAD DE LA NACIONES UNIDAS S| [0 ~ K]
3 LISTALINEA INTERPOL Si O w~no K]
4. OTRAS Si O w~no K]

OBSERVACION: | AS PERSONAS RELACIONADAS EN EL FORMATO Y SUS ANEXOS, NO REPORTAN -
RESTRICCION EN LAS LISTAS CON&’ULTA_D,S-B‘EL §A(RLAFT - PADM.
[ E—— 7

NOMBRE DE QUIEN VERIFICA CARGO
PROFESIONAL
CARLOS EDUARDO HERNANDEZ R. UNIVERSATRIO

Reviso: Claudia Vivian Reyes R. “
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Texto tecleado
Revisò: Claudia Vivian Reyes R.


ICA DE COLOMBIA
NTIFICACION PERSONAL
. CEDULA DE CIUDADANIA

-l

e N

."ﬁ
b

i,
1o

LUGAR DE NACIMI

i

it

)
ENTO




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

07212489984

14863119003

001486311900 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
9 0 0 8 0 1 3 1 0 0 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1
1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento i 30. Clu'iad Muicipio
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres
35. Razén social
SPAID SALUD IPS S.A.S
36. Nombre comercial 37 Sigla
SPAID SALUD IPS
VA WA A\ . NN
CUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |lbagué 001
41. Direccion principal
CL35A 12 72 BRR GAITAN PARTE ALTA
42. Correo electrénico vale98rincon@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3’505 95 3 5 3 0|45 Teléfono 2 3132931565
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 621[]201406,20]|[8 69220140620 |8 6 9 9[8 8 9 0] | | 1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. 23 3 il I I O N O O B
sa.congo5 |7 |1 41 65/2[508] |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
07- Retencion en la fuente a titulo de rent
14- Informante de exogena
16- Obligacién facturar por ingresos bienes
52 - Facturador electrénico
55 - Informante de Beneficiarios Finales
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registr

o Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

(] w [

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -09-13/10:27:58 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 18-01-2023 02:55:37PM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

Pagina 2

020) C

de

4

14863119003

001486311900 3

Hoja 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9008 01310|0

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Ibagué

14. Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

| 2|

63. Formas asociativas

1 2]

64. Entidades e.institutos de derécha piiblico de orden nacional, departamental,

-

municipai-y.descentralizados
ed I~ SIS
65. Fondos 66. Cooperativas gZirg%%rcsadesy b gile
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70-Beneficia 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 0 4 82. Nacional 100 %
72. Namero 1 2
73. Fecha 20140612 2/001~7 05 1.8 83. Nacional publico 0 0 %
1 1 .~ AR . R, S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 i 0.3 84. Nacional privado 100 0 %
76. Fecha de registro 20140620 | 250 1.7 061 2
L L 4 L @~ 2
77. No. Matricula mercantil 002 480 409 2 4,804 9
78. Departamento 7 3 7.3
79. Ciudad/Municipio 1 6 | 1 6 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0 0 %
—
80. Desde 20140612 ReZ0 140612
81. Hasta 20991243 | 20991231 87. Extranjero privado 0 0 %
. —_— n 1
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Sociedades 5
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 90. Fechia cambic-de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 ). 1 | :
2 | 1 1 | :
3 | o -
4 | o -
5 | o :
Vinculacién econémica
93. Vinculacion | g4 Nombre del grupo econémico ylo empresarial 95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) dela g5 py/.

economica

Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

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: 18-01-2023 02:55:37PM



Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA Representa0|on
Pagina 3 de 4 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14863119003
(415)7707212489984(8020) 000001486311900 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
9 0 0 8 0 1 3 1 0 0 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 201705418 |
1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV, | 193, Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |1 1 1 0 5 9 5 2 3 09 | |
1
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
ORTEGON |RINCON VALERIA |
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represantacion
REPRS LEGAL SUPL 19 J_Z 0170518 |
AR 4 - 74D W NG \ 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |1 1 1 0 5 9 1 5 6 9 |
2 7 -
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106.-Lririier/nombre 107. Otros nombres
MONTOYA |SANCHEZ [LAURA CAMILA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razori-social représentante-iegal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio fepresentacion
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Ndmero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X A |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV ’IO. Razoén'social representante legal
98. Representacion Ali%. Fecha inicio ejercicio representacion
—Z A I L L |
100. Tipo de documento 1L01. NUmero de itentificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. . |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
|
~J
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 1064. 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 Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 18-01-2023 02:55:37PM




DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

pagina 4 de 4 Hoja 6

14863119003

001486311900 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9008 01310

6. DV

0 Impuestos y Aduanas de Ibagué

12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negccios.entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Centro de explotacion de ser 9 7 | Actividades de la practica médica, sin internacion | 8.6 2-1 !
£ PN I
162. Nombre del establecimiento
SPAID SALUD IPS
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Tolima 7 3 | lbagué 00 1
l / o N,
165. Direccién
CL35A 12 72 BRR GAITAN PARTE ALTA
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha ole Ja matiicula;merzantii
00248050 270,140 62 0]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3004545203 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipic
2 —_—N
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil | 167: Fecha de la matricula mercantil
S | o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
T — | 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161-Actividad ecendmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generacion documento PDF: 18-01-2023 02:55:37PM



SPAID SALUD IPS S.A.S
NIT 900.801,310-0
BALANCE A 31 DE DICIEMBRE 31 DE 2021

ACTIVO PASIVOS
DISPONIBLE 3.456.780 CUENTAS POR PAGAR 24.194.402
DEUDORES 52.261.241 IMPUESTOS GRAVAMENES Y TASAS 2.317.404
INVENTARIO 43.568.080 OBLIGACIONES LABORALES 245.600
PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO 6.897.500 PASIVOS ESTIMADOS Y PROVISIONES 0
DIFERIDOS 0 TOTAL PASIVO CORRIENTE 0
PASIVO NO CORRIENTE 0
TOTAL PASIVOS 26.757.406
PATRIMONIO
CAPITAL SOCIAL 10.000.000
RESERVA LEGAL 2.500.000
UTILIDAD DEL EJERCICIOS ANTERIORES 37.524.370
UTILIDAD Y/O PERDIDA DEL EJERCICIO 29.401.825
TOTAL PATRIMONIO 79.426.195
TOTAL ACTIVO 106.183.601 TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO 106.183.601

\)GUIGOrleqo})pﬂm “ *\9

VALERIA ORTEGON RINCON MARISOL VILLARRAGA CASTILLO
Representante Legal CONTADOR PUBLICO 209510-T
C.C. 52,121,224




