o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL SANTANDER
CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER

ICédigo Regional

68

ICédigo Centro

954510

Fecha Elaboracién

29 Setiembre de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

87113-922070

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

OLGA ANGARITA PANQUEVA
oangarita@sena.edu.co

3182132788

c.C. 63.392.383 IP/N° de contacto

BANCO AGRARIO DE COLOMB

NO

Banco al cual consignar:

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO

Es Pensionado? | NO

Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 460320100721
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5343753/2023 | N° Compromiso SIIF | 198723
Valor Total del Contrato $10.768.650] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 10.768.650 1 Del 04/09/2023 Al 30/09/2023 $ 2.850.525,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 7.918.125 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA GESTION DEL DESARROLLO CURRICULAR Y LA
EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA, COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL EN EL AREA TEMATICA DE
PELUQUERIA, PROGRAMA REGULAR, CATA PL 3M 12D VR MES 3.167.250

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 2.850.525 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.850.525 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.776.619 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 1.776.619,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . decreto 1273 (le Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.850.525,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.100 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ 145.000 - 0,00
$ 712.631 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Sobretasa Bomberil 0,00| 10,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 592.206
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $2.850.525,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL QUINIENTOS VEINTICINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se
Se
Se
Se
Se
Se

realizo de manera dinamica con las aprendices

realizo planeacién y alistamiento del plan de formacion correspondiente a la ficha nro.
realizo elaboracion y socializacién del visagismo con temas rostro, cuello, altura y contextura
realizo rotafio fisico con el fin de explicar los tipos de rostro, craneo, altura, contextura
Alcanza una estrella incluyendo preguntas con el tema del visagismo para la elabor]
socializo y aplico el tema de técnicas de peinados usando cabezotes y conformando grupos de modelos para realizar peinados segun la
realizo lista de chequeo como evaluacién del conocimiento aprendido

2274258

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

OLGA ANGARITA PAN

EL CONTRATISTA

QUEVA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- 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.

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

CAROLINA MESA BA
COORDINADORA DE FO

RRERA_
RMACION

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a OLGA ANGARITA PANQUEVA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 63392383, se encuentra afiliado/a desde 02/08/1995 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de agosto de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



wntwiupersmlud@
e

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES a0
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS | surg =

-
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A. -y';’/
NIT. 800.088.702-2
) ND U 26573013 Fecha de Radicacidn [a registrar por la EPS) ‘ PAGINA 1 DE 2
|. DATOS DEL TRAMITE - D| D| M| M|A|A|A|A
1. Tipo de Tramite (a registrar por la EPS] 2. Tipo de Afi!iécién Cotizante o Cabeza de Eamilia B. Colectiva D 0. Dficio D 3.Régimen A Contributive
A. Afiliacién [_| B. Reporte de Novedades A-Individusl: Beneficiario o afiliado adicional [ |  C.Institucional || B. Subsidiado [ ]
4. Tipo de afiliado 5. Codigo Tipo de Cotizante [Ver tabla de cidigos que se encuentra en instructivo de diligenciamiento)
A Cotizante[X| B.Cabezadefamilia[ | €. Beneficiario [ | 59 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE |CédigoTipo de Pensionado [ |
A. AFILIACION )
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante o cabeza de familia) b. Apellidos y nombres 7. Tipo
Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombre de doc
ANGARITA PANOUEVA OLGA cC
8. Nimero del documento de identidad | 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento Estado civil EPS anterior
63392383 Femenino [X] Masculino [ ] |1 |7 [0 [3 | 1] 9] 6] 7 SEPARADO (A)
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales
11.Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacidn especial
Tipo [F][N][M]  Condicién [T][P]
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -IBC
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PE 1.160.000
18. Residencia Direccidn Teléfono fijo Teléfono Célular Correo electronico
CL7#8-60 6607750 3182132788 ‘ MDIAZANGARITA8@GMAIL.COM
Municipio/Distrite Zona Localidad/Comuna Departamento Cédigo de la IPS [a registrar por la EPS)
FLORIDABLANCA | Urbana [x] Rural [ SANTANDER 1008 IPS CANAVERAL COOMULTR
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR  Datos basicos de identificacion del conyuge o compaferola) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres 20. Tipo de doc
Primer apellido Segundo apellido ‘ Primer nombre Segundo nombre
21. Ndmero del documento de identidad | 22. Sexo  Eemenino |:| 23. Fecha de nacimiento Direccidn
Masculino [ ] | | | |
Municipio/Distrito Zona Urbana [ | Departamento Cédigo IPS [a registrar par la EPS] Teléfono fijo Teléfono Celular
| Rural [ |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 24. Apellidos y nombres
Primer apellido egundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipode doc | 26. NOmero de documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento Carreo electronico
B1
B2
B3
B4
BS
Datos complementarios 29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad 33. Valor de la UPC [a registrar por la EPS)
B1 Tipo [N] [m] Condicién [T] [P]
B2 Tipo [~ [ Condicién ]
B3 Tipo [N] [m] Condicién [T] [P]
B4 Tipo ] [M] Condicién [T] [P]
B5 Tipo ] [M] Condicién [T] [P]
32. Datos de residencia Direccidn Zona Municipio / Distrito Departamento Teléfono fijo Celular
B1 U|R
B2 U|R
B3 U|R
B4 U|R
BS U|R
34. Seleccion de la IPS Primaria Nombre de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de La IPS [a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipode doc | 37. Nimero de documento 38. Tipo de aportante o pagador
de identificacion pensiones (a registrar por la EPS)
39. Ubicacidn Direccidn Teléfono Correo electrénico Mupnicipio/Distrito Departamento
“"“"""“"”"""“"""""""”"“"""“"“"""“"'“"”"“"""”"""”"“"""“"""ﬁé&ﬁ

- EPSSURA -



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES S
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS | surdg =

EPS Y MEDMCIMA PREPAGADA SURAMERICANA 5.4 =7
NIT. B00.08E.702-2

No. U 26573013 PAGINA 2 DE 2
B. REPORTE DE NOVEDADES 40. Tipo de Novedad
D 1. Medificacién de dates basicos de identificacion. EI 10. Terminacidn de la relacion laboral o pérdida de las condicicnes para seguir cetizande.
D 2. Correccidn de datos basicos de identificacidn. EI 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 3. Actualizacion del documento de identidad. EI 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas.
[ 4. Actuatizacin y cerrecién de datos complementarios. [] 13. Movitidad: [_| A. Régimen Contributive || B. Régimen Subsidiade
I:l 3. Terminacidn de la inscripcion en la EPS. []14. Traslade: [ | A. Mismo Régimen [] e. Diferente Régimen

Coadigo :l EI 13. Reports de fallecimiento.

&. Reinscripcion en la EPS. EI 14. Reporte del tramite de proteccien al cesante.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliades adicionales. D 17. Reports de la calidad de Pre-pensionado.
|:| 8. Exclusidn de beneficiaries o de afiliados adicienales. |:| 18. Reports de la calidad de Pensionado.

D 7. Inicio de relacidn laboral o adguisicion de las condiciones para cotizar.

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 41. Datos basicos de identificacion
Primer zpellida Sequndo apellide Primer nombre Sequnda nombre
Tipo de doc | Numero del documento de identidad Sexo  Femenino |:| Fecha de nacimiento 42 Facha
Mascutino | | D m|m| ANyl | D M |[m]Aa]alA]
43 EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensicnes
Codigo | |

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

|:| &b, Declaracion de dependencia economica de los bensficiarios y afiliados adicionales.

£7. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributive, Especial o de Excepcion.

|:| 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

IZ| 49, Declaracion de no intenacion del cotizante, cabeza de familia, bensficiarios o afiliades adicionales en una institucion Prestadera de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS saolicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante @ cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

|Z| 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de ls afiliacion o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente v a las entidades
publicas gque per sus funciones la requieran.

52. Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encarge, autorizo a Suramericana 54, filiales y subsidiarias a cantactarnos para el ofrecimiento de productos y
servicies y las demas finalidades contenidas en su politica de privacidad, gue puede ser consultads en www.epssura.com e iguslmente para adelantar los procesos de
relacionamiento con el cliente [sopertades o no en tecnologial, para un abordaje integral eon todos los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro del grupe de
companias pertenscientes a Suramericana 5.4

[x] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al corre electranico o al celular coma mensaje de texto.

VIl FIRMAS

55. El empleador, apartante o entidad responsable de |z afiliacidn colectiva, ;
54. El cotizante o cabeza de familia institucional o deOficio Cadigo Asesor
1¥. ANEXOS

CN RC, M ,CC PA CE CD &C
D56.Anemcnpiadeldocumentndeidentidad: Cantidad: D D |:| |:| |:| D D D Total |:|

|:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permansnte emitide por la autoridad competents
I:‘ 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

D 59. Copia de la escritura publicao sentencia judicial gue declare divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos
y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial gue declare la terminacien de la union marital.

I:l 60. Copia del certificade de adopcion o acta de entrega del menor.
D &1. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por sl
cotizante sebre l2 ausencia dz los padres.

|:| 43. Copia de la autorizacien de traslado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
|:| &4, Certificacion de vinculacion a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 45. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordens
la afiliacion de oficio.

¥.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. |dentificacion de [a Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Caodigo del Municipio | Codigo del departamento | Nimero de ficha | Puntaje | Nivel

70. Datos del funcionario que realiza |a validacion )

Primer apellido Segundo apellide Primer nombre Segundo nombre

Tipo de documento de identidad Nimero del documento de identidad 71.Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

Recuerde que con I3 firma dal formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaradiones contenidas en el capitulo VIl del formulario

- EPS SURA -
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Sefior Afiliado:

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio
de Salud y la Superindencia Nacional de Salud, le solicitamos responder las siguientes
preguntas de acuerdo con la lectura previa que usted realizé de la carta de desempefio y
derechos y deberes en la cartilla fisica o cartilla publicada en la pagina web de EPS SURA:

o ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega

de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? SI
e ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizorentrega
de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puestoen el S|
ranking? (Ver pagina 150 de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado)
9 ¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliade? S|
o ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?. S|
e ¢, Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado
adecuadamente por la EPS? Sl

Nombre: OLGA ANGARITA PANQUEVA

Cédula: CC63392383
Firma: Ok Awmda®

Este documento fue generado con la informacién registrada el 30/08/2023 16:48:08 para efectos
del formulario de afiliacion.


ASUS
Sello


#Mafme Documents

jLa solicitud de firma se ha completadol

trtmrahisene £1 dayer sorTmtammste Y3 purds

- INGRESD TPS




SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 01/09/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 13928646
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 13928646 YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 429 02/09/2023  CC 63392383 ANGARITA PANQUEVA OLGA 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

017E698C392D52D4D6DE972BDDF1398A Certificado impreso el dia 9/1/2023 3:55:10 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la OLGA
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. ANGARITA PANQUEVA

63392383

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁgi,&gg 276

[ ]



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

14940842942

001494084294 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

6 3 3 9 2 3 8 3| @ |mpuestosyAduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63392383 N ) 198512009
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6/ /8 | Malaga 4 3 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
ANGARITA PANQUEVA OLGA
35. Razén social N
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Malaga 4 3 2
41. Direccion principal AN
CL7 8 60
42. Correo electronico mdiazangarita8@gmail.com S
43. Cédigo postal |44. Teléfoncz_— 3182132 7 8 8|45 Teléfono 2 3173651050
CLASIFICACION
Actividad econémig_ - Ocupacion
Actividad principal Acti‘IﬁZ(E(;mTJa;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[9 6 02[[2000,08,1 1] b GOSN | | || |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6

7 8 9~_ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
53.C()digo|4 9| | | | | |

{ N N N O O B

20 21 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2023 -08-24/22:11: 47 |

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:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ANGARITA PANQUEVA OLGA

Fecha generacién documento PDF: 24-08-2023 10:12:43PM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

Pagina 2 de 2 Hoja 2
14940842942
7212JJUJHUUJ(‘)‘)“ ‘ -“-MI&J.]JBJ‘ZQJ‘ 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6 33 92 383|6

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

63. Formas asociativas

64. Entidades o institutos de derechapublico de orden nacional, departamental,

65. Fondos

-

-

municipal y descentralizados
67. Sociedades y organiSmos

-

68. Sin personeria juridica

66. Cooperativas

69. Otras organizaciones no clasificadas

extranjeras

70. Benéficia

Constitucién, Registro y Ultima Reforma

Composicion del Capital

Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero .
73. Fecha 83. Nacional publico %
1 1 AR N N F A S [ AN
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 200605109
77. No. Matricula mercantil 0000132125
78. Departamento 6 8
79. Ciudad/Municipio 4 3 2 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
SEATC
80. Desde | N N
81. Hasta ) ) i ) ) 87. Extranjero privado %
L |
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 L 1 1 | -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :
Vinculacién econémica
93. Vinculacion 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la 96. DV.

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 generacién documento PDF: 24-08-2023 10:12:43PM



@ Banco Agrario de Colombia

Fl Bonco que hace crecer el compo
Nit : $00.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: ANGARITA PANQUEVA OLGA,
identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 63392383, se encuentra

vinculado(a) con nuestra entidad en el producto de: AHO - CUENTAS AHORROS,
ndmero 4-603-20-10072-1, con una antigiiedad de (0) afio(s).

Se expide en MALAGA, a los veinti Siete  (27) dias del mes de Septiembre de 2023
con destino a: AL INTERESADO

DIRECTOR (A) QFICIN'A

feheduEL00 -

‘-’ﬁ:—_r_._—iii —
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