e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
& Subred Integraca de Servidos de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Sur Occidente E.S.E.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: 2023-04-28|CIUDAD:  |Bogota D.C DEPARTAMENTO: |Bogota D.C

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1. de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso cs de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de 14 Superintendencia Nacional de Salud, y torma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR PARTICULAR z‘::TRATIST" D SERVIDOR PUBLICO @ OTRO CUAL: OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Castillo Mendoza Jose Ignacio
- -
T N LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
[C.E, Oke O [wwe 79.111.565 |Bogota D.C 1976-10-20
PASAPORTE cUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ST | X) No ]
FECHA LUGAR NACIMIENTO 2
NACIMIENTO: (Cindad/M ipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1954-07-27 |Bogota D.C Colombia Colombiano
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERG DE HLJOS TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) CASADO(A) DIVORCIADO(A) Choon Lisre — -
VIUDO(A) = NO 3004231252
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA FROFESION
OFICIO
MAGISTER @ POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER DMARJA n SUALE DIRECTOR
™ i GENERAL
TECNICO (] TECNOLOGO OTRO U
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFOND RESIDENCIA
CRA 58 119A 49 T2 APTO 1610 Bogoti D.C Bogota D.C Colombia 9257335
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
jose.castillo@indepro.com.co PROPIA lFAM'H,IAR @ ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
AD: g ; 0: 'AIS: 3
COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENT! PAIS: TELEFONO/FAX
CALLE 97 23 60 OFICINA 403 Bogoti D.C Bogoti D.C Colombia 7945831
2. DATOS BEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Zambrano Varon Martha Constanza
NUMERG LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
N
TIPO DE IDENTIFICACIO} et o N e e T
ce ce (J|re Nure () 41,787,075 Bogota D.C 1978-08-31
PASAPURTE @ GTRO D CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBLA: ST (3§ NO NACIONALIDAD:  |Colombiana
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO ESTUDIANTE @ . .
A GOAR D PENSIONADO D
S0CIO CONTRATISTA  { S
R GRS @ EMPLEADO PUBLICO } CUAL:
PROFESIONAL ENMPLEADO OTRA @
INDEPENDIENTE S0CIO
==, CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION VA al @ o ! 8299 E 6201
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
REARONBALLR: 1cA s O [ PRINCIPAL: D SECUNDARIA: O
= s O s O
GRAN CONTRIBUYENTE |S1 NO ]gt AGENTE RETENEDOR — AGENTE AUTORETENEDOR
vo (X NO

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
) No @ sl NO = INDEPRO INGENIERIA DE PROCESOS SAS
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO D coMercIAL  [CFERVICIOS NIT I
EXPORTACIONES @ AGRICOLA ERGETICA Cj.ﬁ.NC!ERA @ISPORTE '!'EQLO-:-!A ALI@T’JS azoicd_kros @

OTRA @ CUAL [ - }

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO I CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO [ PAIS
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CALLE 97 23 60 OFC 403 | 7945831 j Bogota D.C Bogota D.C Colombia
CARGO ACTUAL Dircctor General FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD) 2014-02-19

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE ol ] CODIGO ACTIVIDAD b |
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
37 6.000.000.000 6201 | Actividades de desarrollo de sistemas informdtico 2014-02-19 SAS
5. INFORMACION FINANCIERA ($ PESOS)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 7.000.000 |GASTOS FAMILIARES 4.000.000 |anorrOs 35.125.000 [sALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES 900.000.000 |TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES 470.473.000 |DEUDAS TERCEROS 752.589.000
OTROS INGRESOS* 1.800.000|OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® - OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 8.800.000 TOTAL EGRESOS 4.000.000 TOTAL ACTIVOS 1.405.598.000 |TOTAL PASIVOS 752.589.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
INGRSOS POR PENSION
6. REFERENCIAS PERSONALES
lebe sor famitiar o vivie con o Cliente o Cotraparte ¥ debe ser lacalizable en Hovaria Labor
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Rodriguez Guarnizo Didier
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
Cra 89 # 147 B 79 Casa 68 Bogota D.C Amistad 3042501125
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Banco Davivienda Cuenta Ahorros Pablo Sexto 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONFS FN MONFEDA FXTRANIFERA: 81
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA REALIZADAS
) CUAL:
IMPORTACI@ EXI-‘ORTACION TRANSFERENCIA. PRESTAMOS @ pAGo sERvIcios  [_Jma CUAL [ }

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cicrto, realiza la siguicnte declaracion de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. con ¢l propésito de que se pucda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

profesion, negocio, ete.):

[ Prestacion de servicios profesionales en el desarrollo, implementacién, disefio, consultoria, capacitacién, soporte, automatizacion en el dmbito de Gestion de procesos J

2. Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo adicione.
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4, Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., s¢ destinaran a actividades licitas.
5. [nformaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.. en ¢l caso de intraccion de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la fima de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actuahizar al menos una vez cada afio los datos ¢ nformacion que fucren requertdos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALULY SUR OCCIDENTE

E.S.E..

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
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Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certiticado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si ¢s declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos baucarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador plblico o estados financieros certiticados +
declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio. (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en ¢l Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( st esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de contormidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamicentos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 3581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que s¢ encuentran contenidos ¢n dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitorco y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adivionales para el estudio téenico del riesgo s trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION
Dara cfostos do la prescnte autorizacion, cntiéndase por LA ESE, Subred Intograda de Servicios de Saled Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada cn la Calle 9 No 39 - 45. tcléfono
7560505 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de aceeder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos
nucstros datos para todos los tines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y scrvicios. b) El proceso de

ion y el
cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados.
) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social cn Salud. h) La claboracion de estudios técnicos , estadisticas, as
andlisis de tendencias del mercada y. ¢n gencral estudios téenicos del seetor salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de

servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satistaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a fa -Direcoién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los
términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intereambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos
internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podri ser realizado dircctamente por citada Entidad o por los envargados del tratamieato que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que ios datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos. entregados, transteridos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas
ljuridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimicnto de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y
exteenos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, gjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reascguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda,

ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para eteotos de la prevension y control de fraudes, la seleceidn de ricsgos y control de requisitos para

acceder al Sistema General de Segnridad Socinl en Salud, asi comao para la elaboracion de estudios téenicos y estadistioos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar tansferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamicnto.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
conscctencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo
1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol tes. En c] 1a, no hemos sido
obligados a responderlas.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, <l derecho a
conocer, actualizar. rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los
datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, scran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur!
Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud Calle 9 No. 39-46 Bogotd DC, telefono 73560503 , e-mail dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co y cualquicr otra persona
juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la preveneion y control del fraude,

9.AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles ¥ autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en cl presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA 1 VER {CA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA MO EL PRESENTE
DOCUMENTO

e

7
/ Firma Cliente / Representante Legal

X. INFQ‘ﬁMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
s 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de Ia Entrevista: |ACEPTADO (™) RECIIAZADO ()

6. Firma y cédul

7. Firma y Cédula




D IAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Declaracion de renta y complementario
personas naturales y asimiladas residentes
y sucesiones iliquidas de causantes residentes

PRIVADA

1.Adf0 |2|0]2]|1

Espacio reservado para la DIAN

)

i

4. Numero de formulario

2117666455801

(415)7707212489984(8020) 000211766645580 1

32 | 5. Numero de Identificacién Tributtaria (NIT 6.DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 0. Otros nombres 12.Cod. Direccion
seccional
- 79111656 5| 3 |CASTILLO |MENDOZA JOSE ilGNACIO 3 2
2 A'Ctiyidagrincipa\ 6 2 01 gi oty indique;  25- C0d. gﬁigr?df omlaro 21 Fraccion aho gravable siguiente ggeﬁg;ggassmiwzgil‘%seﬁgrrnu\ada: s 0
Patrimonio | Total patrimonio bruto | 29| 1,405,598,000 |Deudas | 30 | 752,589,000 |;Ilfaw\tl?(ljgatnmon|o | 31 | 653,009,000
Conceptos/rentas Rentas de trabajo B e s s JeE T Rentas de capital ' Rentas no laborales
Ingresos brutos 32 86,320,000 |43 96,000 174 0
Devoluciones, rebajas y S 0
descuentos N\
Ingresos no constitutivos 0 0|76 0
de renta
Costos y deducciones
procede);nes 0 +%0 0|77 0
Renta liquida 0 |61 96,000 |78 0
Rentas liquidas pasivas -
EGE 0 P 62 0|79 0
Aportes voluntarios >
e AR RPVI0 AVE 0 0 [63 0 |80 0
- | ZE
© (5 §| Otras rentas exentas 36 24,036,000 | 48 0 [64 0 |81 0
QP
g Total rentas exentas | 37 24,036,000 | 49 0 |e5 0 |82 0
% 8g Intereses de vivienda | 38 0 |50 0 ee 0 |83 0
B o5 q
'@ [5&|Otras deducciones
3 gg U 39 4,755,000 |51 0 js7 0 |84 0
@ E| Total deducciones A
& Total dedu 40 4,755,000 |52 0 |s8 0|85 0
Rentas exentas y/o deduc. y
imputables (Limitadas) 4 28,791,000 | 53 07| e9 0 |86 0
Renta liquida ordinaria
del ejerglcio 54 070 96,000 |87 0
Pérdida liquida del
ejercicio < 55 0|7 0|88 0
Compensaciones por <
pe’rdl%as P po 0|72 0 |89 0
Renta liquida ordinaria 42 51,949,000 | 57 0|73 96,000 | g0 0
Ren. liquida Ren. ex. R, liq. ord. Comp. pérdidas
céd. ggn. 1 80,836,000 ded. imp.yli. 92 28,791,000 cédula gen. 93 52,045,000 ano %OQB y ant. 94 0
Comp. por exc Rentas R. liq. grav. "
rantapgr%suntia 9 0 gravables %6 0 cédu aggen. 97 52,045,000 | Renta presuntiva | 98 0
Ingresos brutos por rentas de pensiones del paisy | gg 10,644,000 | Ganancias ocasionales gravables 116 0
2 @ |Ingresos no constitutivos de renta 100 I 1,022,000 «» |General y de pensiones 117 4,197,000
- o
%- Renta liquida 104 9,622,000 5_ Renta presuntiva y de pensiones 118 0
0
S 2 | Rentas exentas de pensiones 102 0 g Por dividendos y/o participaciones afio 2016 | 119 0
a . e . ~
Renta liquida gravable cédula de pensiones 103 9,622,000 gé Sgirgdtng?\?ggﬂsay?u 2?&% aamones afio 2017 120 0
Z5 L . -
5. |Dividendos y participaciones 2016 y anteriores, y ciros 104 0 £ 5 c;irqcmgﬁ?gsdozsaylsou gg&% aac;/ogﬁgsano 2017 | 44 0
£ . ' : ’ . -
§m Ingresos no constitutivos de renta 105 0 o | ;g;elagm)suesto sobre las rentas liquidas 122 4,197,000
[} T
§§ Renta liquida ordinaria afio 2016 y ariteriores 106 0 g|e impinchecosl(Kios O | ponaciones 124 0
23 = = o 51z
;E.E lg.dselljtét?_?iula ano 2017 y siguientestnumeral 3/art. " | 147 0 g- & | otros 125 0 Igg‘ltg:s&ib. 126 0
o 5 & Fr— ~ wrdfo 7 2
z'fa' 2 %g%ceeldEu'l_lg. afio 2017y siguientes paragrafo, Z 108 0 § Impuesto neto de renta 127 4,197,000
§ . Renta liquida pasiva dividendos - ECE yfa recibidos | 109 0 g Impuesto de ganancias ocasionales 128 0
Rentas exentas de la casilla 109 110 o|- Egrsggﬁgg%&grérggggﬁéﬁgspagados 0l @i || G 0
Ienx (r;iso?'s por ganancias ocasionales en el pais y dei| 444 0 Total impuesto a cargo 130 4,197,000
E% BSglt_gtsogesuéjoo;e;{zéggénzegzlbey 1116 de 2006, 112 0 Anticipo renta liquidado ario gravable anterior 131 300,000
2 5 | Utilizacion pérdidas fiscales acumuladas (Inc. 2, art 113 0 Saldo a favor del afio gravable anterior sin 132 0
.2 | 156 Decreto 772 de 2020) solicitud de devolucion y/o compensacion
R . . Retenciones ario gravable a declarar y/o abono por
© 8 |Eesinslpogoananglasloeasianales ik 0 inexequiblidad mbtesto soldalic por el GOVID 19 i35 1.479,000
Ganancias ocasionales no gravadas y exentas 115 0 Anticipo renta para el afio gravable siguiente 134 0
Saldo a pagar ; Total saldo Total saldo
Tl e 2,418,000 |sanciones | 136 0 [Jotal saldo | 437] 2,418,000 |Total saldo [ 13 0
981. Cod. Representacion rei;)rpssgﬁ{geclarante o de quien lo i :)l - _?,%\ntidad recaudadora o

982. Cdd. Contador I:l Firma contador  994. Con salvedades I:l

983. No. Tarjeta profesional |

2022-09-09 / 04:34:57 PM

| Fecha Acuse de Recibo /|
R Firmadn/
\\""--_

3 4:57

980. Pago total $

20222233438439

91000938467457

996. Espacio para el numero interno de la DIAN/ Adhesivo




