JANE

CEPARTAMENTO ADMINISIRATIVC
NACIONAL DE ESTADISTICA

FORMATO UNICO DE INFORME DE ACTIVIDADES Y
CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

CODIGO: GCO-050-PDT-001-f-002
Version: 7

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

APOYO A LA GESTION

No. CO1.PCCNTR.5365184 DEL 2023

PERIODO DEL INFORME
Desde (14/09/2023) Hasta

(13/10/2023)
1. DATOS DEL CONTRATO
Unidad ejecutora: DANE BB FONDANE O
Contratista: JONATHAN DAVID
Identificaciéon (CC — NIT): 1017158711

Objeto:

AGROPECUARIA_2023_ENA_TH_MN_OT_IINT Prestacion de servicios
de apoyo a la gestién para realizar la supervision a la recoleccién de
informacion del operativo de campo de la Encuesta Nacional
Agropecuaria - ENA para el segundo (Il) semestre del afio 2023.

Valor del Contrato*:

$20.003.500

Plazo:

90 dias

Pago Numero:

1 de 3 Honorarios, 2 de 3 Manutencién y Alojamiento, 2 de 3 Otros
transportes y 2 de 3 Internet y Comunicaciones

Valor del pago

$6.680.000 discriminado en:
$ 2.300.000 por Honorarios

$ 2.040.000 Otros transportes
$ 150.000 Internet y Comunicaciones

$2.190.000 por manutencién y Alojamiento

Porcentaje de ejecucion fisica

32%

N° Registro Presupuestal y fecha

94023 del 11/09/2023

Fecha aprobacién garantia (Si aplica) | 12/09/2023
Modificaciones: N/A
Fecha de Inicio: 14/09/2023 | Fecha de Terminacion: | 13/12/2023

Dependencia:

Direccion Territorial Noroccidental - Sede Medellin

Lugar de Ejecucién

Medellin

Supervisor — Cargo:

Jaime Humberto Rios Rios— Profesional Universitario 2044-9

*Debe incluir el valor de las adiciones, si aplica.
**Debe tener en cuenta las prorrogas, si aplica.

2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligacion Contractual*

Actividades realizadas
(Descripcion cuantitativa y cualitativa de las
actividades desarrolladas para cumplir la
obligacién contractual)

Evidencia Verificable
(Referir la ubicacion de los
soportes sin acompanarics

fisicamente, los cuales integ
ran el archivo del area
correspondiente)

Asistir de manera puntual a las

reuniones, reinducciones vy
reentrenamientos requeridos
sobre aspectos

procedimentales,
metodologicos, tecnolégicos y
técnicos de la investigacion
con el fin de dominar los
conceptos tematicos y
operativos, asi como mejorar
el desarrollo del operativo de
campo.

Asisti el curso de Reentrenamiento realizado
los dias 14, 15 y 16 de septiembre de 2023 y
domino los conceptos del Manual de
cartografia, Manual de Diligenciamiento y
conceptos basicos de la ENA para el afio
2023 y el correcto manejo de las Tablet que
se requieran durante el desarrollo del contrato

Ayuda de Memoria y Listado de
Asistencia. Las evidencias se
encuentran en la carpeta 1.
Entrenamiento en el enlace:
GRUPO S3_JDAVID_ JDAVID
/1. Contado 1/1. Entrenamiento.

Dominar los conceptos del
manual de uso de productos

Doy fe que domino los conceptos del manual
de uso de productos cartograficos, Manual de

N/A
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2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligacion Contractual*

Actividades realizadas
(Descripcion cuantitativa y cualitativa de las
actividades desarrolladas para cumplir la
obligacion contractual)

Evidencia Verificable
(Referir la ubicacién de los
soportes sin acompanarlos

fisicamente, los cuales integ
ran el archivo del area
correspondiente)

cartograficos, Manual de
diligenciamiento y conceptos
basicos de la operacion

estadistica para el afio 2023 y
el correcto manejo de los
Dispositivos Moviles de
Captura - DMC que se
requieran durante el desarrollo
del contrato.

diligenciamiento y conceptos basicos de la
operacion estadistica para el afio 2023 y el
correcto manejo de los Dispositivos Moviles
de Captura - DMC que se requieran durante
el desarrollo del contrato.

3. Apoyar al Coordinador de
campo en la erganizacion del
operativo y acordar con €l los

Apoyé al Coordinador de campo en la
organizacion del operativo y acordé con él los

desplazamientos de los | desplazamientos de los encuestadores, de N/A
encuestadores, de acuerdo | acuerdo con la planeacion del operativo de
con la planeacion  del | campo.
operativo de campo.
4. Visitar cada uno de los

municipios asignados dentro
de la muestra e informar a las
Entidades Civiles y Militares,
previamente a la visita, el
objetivo de la Investigacion y
los dias a pernoctar en el
municipio. Asi  mismo, al
terminar la recoleccién debera
solicitar el certificado de
permanencia para él y su
grupo de encuestadores.

Visité cada uno de los municipios asignados
dentro de la muestra e informé a las Entidades
Civiles y Militares, previamente a la visita, el
objetivo de la Investigacion y los dias a
pernoctar en el municipio. Asi mismo, al
terminar la recoleccién solicité el certificado
de permanencia para mi y mi grupo de
encuestadores.

La evidencia se encuentra en la
carpeta 15. Entrega de formatos,
en los documentos certificados
de permanencia del equipo de
trabajo que se encuentran en el
enlace  GRUPO S3_JDAVID_
JDAVID /1. Contado 1/15.
Entrega de formatos.
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
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2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligacién Contractual*

Actividades realizadas
(Descripcién cuantitativa y cualitativa de las
actividades desarrolladas para cumplir la
obligacion contractual)

Evidencia Verificable
(Referir la ubicacion de los
sopories sin acompariarlos

fisicamente, los cuales integ
ran el archivo del area
correspondiente)

MUNICIPIOS y
VISITADOS:

CONGLOMERADOS

N® CONGLOMERAD
228001
137001
269001
140001
141001
298001
332001
77001
70001
118001
311001
108001
256001
297001
66001
305001
234001
203001
S8001
282001
19001
46001
187001
132001

MUNICIPIO
1 MARINILLA
2 MARINILLA
3 MARINILLA
a4 MARINILLA

S MARINILLA
G MARINILLA
7 MARINILLA
S8 MARINILLA
9 MARINILLA
MARINILLA
MARINILLA
MARINILLA
MARINILLA
MARINILLA
MARINILLA
MARINILLA,
MARINILLA
MARINILLA
MARINILLA
MARINILLA
EL SANTUARIO
EL SANTUARIO
EL SANTUARIO
EL SANTUARIO

15

5. Realizar el desplazamiento
junto con los encuestadores
asignados a los

Conglomerados establecidos,
teniendo en cuenta el numero
de entrevistas diarias por cada
encuestador y verificar que
realicen la toma del punto
GPS con el Dispositivo Movil
de Captura de todas las UPA.

Realice el desplazamiento junto con los
encuestadores asignados a los
Conglomerados establecidos, teniendo en
cuenta el nimero de entrevistas diarias por
cada encuestador y verificar que realicen la
toma del punto GPS con el Dispositivo Movil
de Captura de todas las UPA.

Entrevistas realizadas en el periodo del
14/09/2023 al 13/10/2023 - AGREGAR
EVIDENCIA

Las evidencias se encuentran en
la carpeta 13. Copias de
seguridad que se encuentran en
el enlace GRUPO S3_JDAVID_

JDAVID /1. Contado 1/13.
Copias de seguridad.

Contado 1/13. Copias de
seguridad La evidencia se
encuentra en la carpeta 15.
Entrega de formatos S-01
Control de  conglomerados
terminados, S-02 Control de
entrega de informacion, S-03

Reentrevista que se encuentran
en el enlace GRUPO
S3 JDAVID JDAVID {5
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

APOYO A LA GESTION

No. CO1.PCCNTR.5365184 DEL 2023

PERIODO DEL INFORME
Desde (14/09/2023) Hasta
(13/10/2023)

2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligacién Contractual®

Actividades realizadas
(Descripcion cuantitativa y cualitativa de las
actividades desarrolladas para cumplir la
obligacion contractual)

Evidencia Verificable
(Referir la ubicacion de los
soportes sin acompafiarios

fisicamente, los cuales integ
ran el archivo del area
correspondiente)

N° | MUNICIPIO |N°® CONGLOMERADO | FECHA REALIZACION
1 MARINILLA 228001 26/09/2023
2 MARINILLA 137001 3/10/2023
3 MARINILLA 269001 26/09/2023
4 MARINILLA 140001 3/10/2023
5 MARINILLA 141001 18/09/2023
§ MARINILLA 298001 25/09/2023
7 MARINILLA 332001 22/09/2023
8 MARINILLA 77001 3/10/2023
g MARINILLA 70001 27/09/2023
10 | MARINILLA 118001 30/09/2023
11 MARINILLA 311001 21/09/2023
12 | MARINILLA 108001 25/09/2023
13 | MARINILLA 296001 19/09/2023
14 | MARINILLA 297001 20/09/2023
15 | MARINILLA 656001 5/10/2023
16 MARINILLA 305001 21/09/2023
17 | MARINILLA 234001 5/10/2023
18 MARINILLA 203001 2/10/2023
19 MARINILLA 58001 27/09/2023
20 MARINILLA 282001 22/09/2023
21 | EL SANTUARIO 19001 3/10/2023
22 | EL SANTUARIO 46001 12/10/2023
23 |ELSANTUARIO 187001 16/10/2023
24 | EL SANTUARIO 192001 9/10/2023

Contado 1/15. Entrega de
formatos.

6. Asegurar la correcta ubicacion
geogréfica de los
encuestadores en campo y los
Conglomerados trazados
teniendo en cuenta el
producto cartogréfico. Prestar

- el soporte tematico y operativo

que el grupo de

encuestadores requiera
durante el operativo de campo

e informar al coordinador de

campo las eventualidades

presentadas.

Doy fe que asegure la correcta ubicacion
geografica de los encuestadores en campo y
los Conglomerados trazados teniendo en
cuenta el producto cartografico. Preste el
soporte tematico y operativo que el grupo de
encuestadores requiera durante el operativo
de campo e informar al coordinador de campo
las eventualidades presentadas.

Las evidencias se encuentran en
la carpeta 13. Copias de
seguridad donde cada encuesta
cuanta con su punto GPS y esta
la transmisién de los poligonos
trazados de los conglomerados
que se encuentran en el enlace
GRUPO S3_JDAVID_ JDAVID
/1. Contado 1/13. Copias de
seguridad.

7. Garantizar el barrido total de
los Conglomerados que le
asigne el Coordinador de
campo, manteniendo y
cumpliendo el cronograma de
trabajo previamente
establecido.

Garanticé el barrido total de los
Conglomerados que me asigné el
Coordinador de campo y mantuve y cumpli el
cronograma de  trabajo  previamente
establecido.

Las evidencias se encuentran en
el enlace GRUPO S3_JDAVID_
JDAVID /1. Contado 1/13.
Copias de seguridad.

8. Realizar la Sincronizacion de
la informacién de los DMC y la
transmision diaria de los datos

Realice la Sincronizacion de la informacion de
los DMC vy la transmision diaria de los datos

Las evidencias se encuentran en
la carpeta 13. Copias de
seguridad que se encuentran en
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2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Actividades realizadas
{Descripcion cuantitativa y cualitativa de las
actividades desarrolladas para cumplir la
obligacion contractual)

Obligacién Contractual*

Evidencia Verificable
{Referir la ubicacion de los
soportes sin acompanarios

fisicamente, los cuales integ
ran el archivo del area
correspondiente)

recolectados por parte de sus | recolectados por parte de sus encuestadores
encuestadores al Analista de | al Analista de Informacién.
Informacion.

el enlace GRUPO S3_JDAVID_
JDAVID /1. Contado 1/13.
Copias de seguridad.

9. Velar por la calidad de los
datos recolectados por parte | Vele por la calidad de los datos recolectados
de los encuestadores en los | por parte de los encuestadores en los
Dispositivos Moviles  de | Dispositivos Méviles de Captura DMC de
Captura DMC de acuerdo con | acuerdo con la metodologia de Ia
la  metodologia de Ia | investigacion.
investigacion.

Ayuda de Memoria y Listado de
Asistencia. Las evidencias se
encuentran en la carpeta 1.
Entrenamiento en el enlace: |
GRUPO S3_JDAVID_ JDAVID |
/1. Contado 1/1. Entrenamiento.

La evidencia se encuentra en la |
carpeta 15. Entrega de formatos
S-03 Reentrevista que se !
encuentran en el enlace GRUPO
S3_JDAVID_ JDAVID .
Contado 1/15. Entrega de
formatos.

10. Diligenciar el formato S-01 | Diligencié el formato S-01 Control de
Control de Conglomerados | Conglomerados Terminados y lo envié al
Terminados y enviarlo al | Coordinador de campo y el formato S-02

La evidencia se encuentra en Iau{
carpeta 15. Entrega de formatos

S-01 Control de conglomerados
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

APOYO A LA GESTION

No. CO1.PCCNTR.5365184 DEL 2023

PERIODO DEL INFORME
Desde (14/09/2023) Hasta
(13/10/2023)

| 2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligacion Contractual®

Actividades realizadas
(Descripcion cuantitativa y cualitativa de las
actividades desarrolladas para cumplir la
obligacion contractual)

Evidencia Verificable
(Referir la ubicacion de los
soportes sin acompafarios

fisicamente, los cuales integ
ran el archivo del area
correspondiente)

Coordinador de campo y el
formato S-02 Control de
entrega de informacién vy
enviarlo al analista de

. informacion de acuerdo con la

metodologia de la

investigacion.

Control de entrega de informacion y lo envié
al analista de informacion de acuerdo con la
metodologia de la investigacion.

terminados, S-02 Control de
entrega de informacién, S-03
Reentrevista que se encuentran

en el enlace GRUPO
S3_JDAVID_ JDAVID 1.
Contado 1/15. Entrega de
formatos.

| 11,

Reunirse diariamente al inicio
del dia con los encuestadores
y de acuerdo con los
resultados del dia anterior con
el fin de asegurar la calidad de
la informacién.

Doy fe que me reuni diariamente al inicio del
dia con los encuestadores y de acuerdo con
los resultados del dia anterior con el fin de
asegurar la calidad de la informacion.

Ayuda de Memoria y Listado de
Asistencia. Las evidencias se
encuentran en la carpeta 1.
Entrenamiento en el enlace:
GRUPO S3_JDAVID_ JDAVID
/1. Contado 1/1. Entrenamiento.

12.

Informar al coordinador de
campo, los inconvenientes
gue se le presenten para la
realizacién de su trabajo, con
el fin de tomar oportunamente
los correctivos. En todo caso

el supervisor contractual
tomara las medidas
necesarias para el

reconocimiento de los pagos
con ocasion de circunstancias
ajenas a las partes que
imposibiliten la obtencion del
100% de los productoes.

Informé al coordinador de campo, los
inconvenientes que se me presenten para la
realizacion de mi trabajo, con el fin de tomar
oportunamente los correctivos.

La evidencia se encuentra en la
carpeta 8 informe de
inconvenientes que se encuentra

en el enlace GRUPO
S3_JDAVID JDAVID M.
Contado 1/8. Informe de

inconvenientes

13.

Realizar las visitas cuantas
veces sea necesario a las
UPA, previamente visitadas
por sus encuestadores, y
verificar la calidad de los datos
recolectados apoyandose en
el formato S-03 Reentrevista,
de acuerdo con los
lineamientos que le imparta el
Coordinador. Velar por el buen

Realice las visitas que fueron pertinentes a las
UPA, previamente visitadas por los
encuestadores, y verifiqué la calidad de los
datos recolectados apoyandome en el
formato S-03 Reentrevista, de acuerdo con
Ios lineamientos que se me dieron por parte
del Coordinador. Asimismo, velé por el buen
uso de los elementos entregados, y, respondi
por la custodia, manejo y reintegro de los

uso de los elementos insurmsEsEbrantes
entregados, asi como, '
responder por la custodia,

La evidencia se encuentra en la
carpeta 15. Entrega de formatos
S-03 Reentrevista que se
encuentran en el enlace
GRUPO S3_JDAVID_ JDAVID
/1. Contado 1/15. Entrega de
formatos.
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2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligacion Contractual®

Actividades realizadas
{Descripcion cuantitativa y cualitativa de las
actividades desarrolladas para cumplir la
obligacion contractual)

Evidencia Verificable
(Referir la ubicacion de los
soportes sin acompanarios

fisicamente, los cuales integ
ran el archivo del area
correspondiente)

manejo y reintegro de los
insumos sobrantes.

14.

Contar con la disponibilidad de
tiempo necesaria para
ejecutar el objeto y las

obligaciones del contrato.

Conté con la disponibilidad de
necesaria para ejecutar el objeto vy
obligaciones del contrato.

tiempo
las

N/A

15.

Desarrollar las obligaciones

contractuales  garantizando
los estandares de
rendimiento, calidad y
oportunidad requeridos

durante el cronograma del
operativo.

Desarrolle las obligaciones contractuales
garantizando los estandares de rendimiento,
calidad y oportunidad requeridos durante el
cronograma del operativo.

La evidencia se encuentra en la
carpeta 15. Entrega de formatos
S-01 Control de conglomerados
terminados, S-02 Control de
entrega de informacion, S-03
Reentrevista que se encuentran

en el enlace GRUPO
S3_JDAVID_ JDAVID 1.
Contado 1/15. Entrega de
formatos

16.

Presentar los informes

Presenté los informes parciales y finales

La evidencia se encuentra en la

asignen durante la ejecucioén
del operativo.

financieros que se me asignaron durante la
ejecucién del operativo.

piicé?l:scirﬁzzlsz;Zq;reggoj requeridos por el encargado de ejercer el | carpeta 8  informe  de

Sontrol vigilancia sébre las | Control y vigilancia sobre las actividades inconvenientes que se encuentra

actividages gesarroliadas con desarrolladas, con calidad de acuerdo con la | €N el enlace ~ GRUPO
lidsd d d ! | metodologia de cada investigacion. S3_JDAVID_ JDAVID 1.

call ?é I e acuerdo con da Contado 1/8. Informe de

m\?éc;ti;:ggan Ge €802 | \/er informe mensual de actividades. inconvenientes.

17. Dar buen manejo a los ; .
recursos financieros que se le Doy fe que di buen manejo a los recursos -_

18.

Hacer uso permanente de los
canales de comunicacién,
notificacién y
acompafiamiento dispuestos
por el DANE, para informar las
novedades y tener presente
de manera permanente las
recomendaciones y
decisiones que se tomen.

Hice uso permante de los canales de
comunicacion, notificacion y acompafiamiento
que dispuso el DANE, para informar las
novedades y asimismo poder tener presente
de manera permanente las recomendaciones
y decisiones que se tomaran.

La evidencia se encuentra en la
carpeta 19 Canales de
comunicacion que se encuentra
en el enlace GRUPO
S3_JDAVID_ JDAVID /1.
Contado 1/19. Canales de
comunicacion.

19.

Cumplir cabalmente con los
Protocolo de Bioseguridad
para la Prevencion de las
posibles  emergencias ©
controles sanitarios que se
requieran y estén establecidas
_por el Gobierno Nacicnal.

Cumpli cabalmente con los Protocolo de
Bioseguridad para la Prevencion de las
posibles emergencias 0 controles sanitarios
que se requieran y estén establecidas por el
Gobierno Nacional.

N/A
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2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligacion Contractual*

Actividades realizadas
(Descripcion cuantitativa y cualitativa de las
actividades desarrolladas para cumplir la
obligacion contractual)

Evidencia Verificable
(Referir la ubicacion de los
soportes sin acompafiarlos

fisicamente, los cuales integ
ran el archivo del area
correspondiente)

20. Velar por el buen uso de los
elementos entregados para el

Velé por el buen uso de los elementos

designadas por el supervisor

designadas por el supervisor del contrato.

ASSETTIG 5 1 e EHaERES entregados para el desarrollo de las
eisac Omo i onger - la‘ operaciones, asimismo respondi por la N/A
asl co P p custodia, manejo y reintegro de los insumos
custodia, manejo y reintegro
. sobrantes.
" delos insumos sobrantes.
21. Desarrollar las demas
actividades relacionadas con | Desarrolle las demas actividades
el objeto contractual | relacionadas con el objeto contractual N/A

del contrato.

* Relaciones las actividades como se describen en el contrato.

3. RELACION DEL PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

ITEM ENTIDAD
SALUD SURA Planilla N°7894064511 de 4/10/2023 y 7898838821 de 10/10/2023
PENSION COLPENSIONES Planilla N°7894064511 de 4/10/2023 y 7898838821 de
10/10/2023
ARL SURA Planilla N° 7894064511 de 4/10/2023 y 7898838821 de 10/10/2023

4. DATOS DEL CONTRATO (Sélo para el altimo informe)

Valor inicial

| Valor total (Incluye adiciones)

| Valor cancelado o pagado

Saldo liberado (por inicio de contrato o pago
| proporcional)

Valor por cancelar

Saldo por liberar

5. DECLARACIONES RELACIONADAS CON EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

¢LE HAN RECONOCIDO PENSION? S!A_ NO _ X_ Entidad que la reconocié:
¢PERTENECE A ALGUN REGIMEN ESPECIAL? = ¢CUAL?:
. ¢Cotiza sobre el limite maximo de cotizacién? (25 SMLV) Si NO__ X__

| 6. ESTADO ORFEO




|

" |
FORMATO UNICO DE INFORME DE ACTIVIDADES Y 333;337600-050"’“'@01-f-°02
DAN E CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO '
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
L D e TiCA APOYO A LA GESTION RERIODS DEL N O

Desde (14/09/2023) Hasta
No. CO1.PCCNTR.5365184 DEL 2023 (1310/2023)

Una vez revisado ORFEO a cargo del contratista, se identificd que SI__ NO_x_ se encuentran radicados pendientes
a la fecha, para el periodo objeto del presente informe.

Al contratista no se le asigné Orfeo.

La anterior informacién corresponde a la verificacion realizada por el responsable del manejo de la correspondencia
en el area.

Para el informe final se debe anexar el Paz y Salvo correspondiente con la firma de la dependencia responsable de
Orfeo

7. ALMACEN (Sélo para el dltimo informe)
Anexar Paz y Salvo Grupo Almacén e Inventarios SI__ NO___ 7

8. OBSERVACIONES (Para ser diligenciado por supervisor, si aplica) ]
El contratista manifiesta conocimiento y aplicacion permanente del Protocolo de Bioseguridad DANE/FONDANE
vigente establecido por la Entidad.

El contratista se abstiene de mantener copia personal, parcial o total de la informacion entregada durante la
ejecucion del contrato y usarla con fines comerciales, académicos, personales, de intercambio con otras
organizaciones publicas, privadas o no gubernamentales.

9. DECLARACION ESPECIAL

El contratista declara que toda la informacién relacionada en el presente informe, corresponde fidedignamente a todas
las actividades ejecutadas dentro del respectivo periodo, asi como la informacién de las Entidades a las que aporta al
Sistema General de Seguridad Social Integral — SGSSI. Esta declaracion se realiza bajo la responsabilidad del
contratista.

La supervision verificd el cumplimiento de las actividades a cargo del contratista y toda la informacion registrada en el
presente documento. asi como también certifica que todos los documentos de la ejecucion contractual expedidos a la
fecha estan publicados en el SECOP.

| Fecha de elaboracién: 23/10/2023
Para constancia se firma por quienes en ella intervinieron a los VEINTITRES (23) del mes de octubre de 2023

—ts St

/ Vo. Bo. Jaime Humberto Rios Rios
JONATHAN DAVID Supervisor(a)
Cc 1017158711
Contratista



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - .
SO ZBancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPD IDENTIFICACION CEDULA OF CIUDADANIA  HUMERO DE IDENTIFICACION 1017156711 || pinieRo PLANILLA 7898838821  TIPO OE PLANL LA e e —
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SONATHANDAVID | | pEpigng COTIZACION OTROS MES octubrn AR 202)  PERIODO COTIZAGION SALUD. MES acture ARG 2021
CIUDADMUNICPIO MEDELLIN DEPARTAMENTO ANTIOCUA || Gins DE WORA
DIRECCION CRA1ANSEEC 19 TELEFONG 2272366 || pECA PAGO (2302 mmind] 20231010 NUMERD AUT 1 108185
TIPO APORTANTE C2.NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE 1inoerenpiente || FEC s ERO AUTORIEARoN Fomnaa
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actvidades g apoya 1o agnculium
FORMWA DE PRESENTACION LNICO
APORTANTE FXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA F ICBI (REFORMA TRIBUTARIA) G
TOTAL APORTES A PEN! ]
ADMINISTRADORA | ABORTES VOLUNTARIOS 1 k5P ]| MORA TOTALES |
COOR0 NOMBRE ] BaCOTIANTES CRTIEACION EVPLEADDR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD SUSSSIERGIA | COTIZAGION | FEP APORTES MORA I CALDREABADD
gh1d 514 COLPENSIONES | 1 1 (3 i 54 s5a sa L sa 3 518 s 5 1115 601
UBTOTALES § 185,601 5q s
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ¢
ADMINISTRADORA . ENFERMEDAQ Lic MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERG NUMERCH VALOR = VALOR 2
copiGe NOMBRE auTorzZacon]  VMOR | oibhiacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTZAGION ADRES COTIZAGION priree APOR'ES MOHA DESCUENRTO VALOR PAGADO
EPSTT0 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 7 | 3 1 50 | 54 EREEY 54 54 5d 145 0 54 B 5 145,
BUBTOTALES. 145 01 3 i ¥ 148,
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA | No, COTIZANTES INCAPACIOAD IRP SA.D0 A FAVOR | LIGUIDACION TOTALES |
CODIGO I NOMBRE : =" [NUMERD AUTORIZACIGN VALOR [PAGD A OTROS RIESGOS PLANILLA I VALGR | COTIZACION T WORA | _DESCUENG | VALOR PAGADO
a7 [ra-TT-ARCSURA | T i ii T kXl | sd sa 50 560
UBTOTALES sa sq $6.10
f LIQUIDACION DETALLADA APORTES.
| DATOS DL_ COTZANTE HOVEDADES SEGURIDAD SCCIAL PARAFISCALES
T T AF) PERSION. 55 SALUD Aap T ccr T SENA | iCBT | ESAP [WNEDY,
F{F - AFORTES : |
A 700 | sunteo | saLaRO | TR0 DE| slzlgly Q ¢ = PSP T CENTRO | royrar |20
’ '1“' i S e BIAIRI GRS BB R o |3 me fon s o Jeomzacian S sbawre | Ao 2 tBe Ve U A N NG AR
g =3 SUBSISTENGIA|SOLIDARIDAD| EMPLEAQOR | MPLEADD & ! Kl | TRABRLG Bl
i 4
F T L] Do e 57 A0 o 574 3 5185 W 54 EX] 3 $ad § 515009 RECC X 10171587° ‘ 54 5 sad 13 3q 5q
11 7tsars PN [ OLPENSH | 1,460,000 1,160,964 ARL SURA| | 1160 i |
ES 1
L s | |

20031009 11 85 PN

USUARIO SOr CCINYTS8210

$ 336.700

PACINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - :
so! Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TP IDENTIECALIN CEDULADS CILOADANIA - HUMERO DE IDERTIFIEACION onarirsa?t! || NUMERD PLANILLA _ 7894064511  T20 DE PLANLLA NDEPENDIENTES
NOMBRE G RAZOK SOCIAL ~ b HANDAVID || pERInDN COTIZACION OTROS NES snplember ARG 2023 PERIODO COTIZACION SALUD MES  zeptamoee ASIO 2021
CIUDADMUNICPIO MEDELLIN DEPARTAMENTO AnTIoQUIA | nivs be wama °
DIRECCION CRA18NSEEC'9 TELEFONG 2272366 || FEcHa PAGO e 20231 NUMEROD AUTORIZACION 1
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE  CLASE APDRTANTE HINDEPENDIENTE 0l i 20N L‘ ZACKS i Zhaied
TR0 EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD SCONOMICGA Actvdudes 6n apoya a 18 Bgradtu.
SORMA DE PRESENTACION NGO
APORTANTE EXONERADO PAGO APDRTES SALUD. SENA £ IGBF (REFORMA TRIGUTARIA) NOY
TOTAL APORTES A PENSION ]
ADMINISTRADORA | = . I APCRTES VOLUNTARIOS T T T MORA TOTALES |
CODIGC I NOMBRE ] Mo:COMEATES Compacn EMPLEADCGR | COTWANTF | SOUIDARIDAD | SUSSISTENCIA | COTZAGION | FEv APORTES MORA | VALGR PAGADD
5 COLPENSION=S | 7 T § 85607 50 5q 50 sd S H EXCE) | ERL
X ] LR
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 3
ADMINIS TRADOHA - el LICENGIA MATERNIDAD SALDO & FAVOR LIGUIDACION MORA TOTALES
Z COTIZANTES| NUMERO § NUMERO . = =7 VALOR 5 VALOR ™
coDiGo HOMBRE UTOREZACKH VALOR |\ ro i Acion VALOR PLANLLA VALOR COTIZACION ot COTIZACION ABRES APORTES. MORA DESCUENTO VALOR PAGADD
EPS010 IA SURAMERICANA DF SERVICIOS DE SALUD 1 | ] ] & 1 5 5148 5 5q B 3745001 3 54 EREE)
BUBTOTALES: AL § X B ALY
( TOTAL APORTES A RIFSGOS PROFESIONALES |
| ADLINIS TRRADORA | 1o COTZANTES: INCAPACIDAD [RP SALDO A FAVOR T LIQUIDACION I TOTALES |
CODIGO HOMERE | ) ” [NUNERO AUTORIZACION| VALCR [PAGO A OTROS RIESG0S| __ PLANILLA I VALOR i COTIZACION. WORA ]_DESCUENTG | VALOR PAGADD
T 77 ARL SURA | 1 1 1 sq s I 5 5o 54 L]
SUBTOTALES. 5d 58
[ LIGUIDACION DETALLADA APORTES 5|
[ DATOS DEZ COTZANTE NOVEOADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES.
f I elel. = I PERSION SALUD ARE ; CCF SENA | ICBF | CSAP MINEDU|
4 0 L SANED | oy o 100 g g33 |, o sl elzlz el 5 i 50 APORIES INDICADOR I8 G CENTRO 5
o eonzarrconzng WS el 3131 F] ElRBERHE 2 B 2 B 8 3] 2 8| aouw [B we pomescior vouuNTarios YR ] TR | o (31 e [romizacen{YAOR| TotaL o 1B Lo TOTAL bl '8C | pwin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
- J > = R i ! E} R
a .E % SUNSISTENG | S0 IDAAIOAD £ £ 003 | F1peann | ESPECIAL | APORTE g AURES| ABORTE g A A PORTES) RO TEABOR TER O TEAPORTEAROITE
F ez P e T R EEELE 51 Ex 54 S0 Worma| & 05 B00CIA i 515000 8§ STmenaii- §TOT7IERT | S 6 | L L 5 H s
101715871 [HONATHAL n:lm'n COLPENSI| | 1.160.000 R. 1.180 noq WRLSURA| | 1.160.000 !
‘ priees-acion 1 IONES CANA JE
1 | ! BERVICIC
| Pemices | koc | i
L [ 1D I

TOTAL $ 336.700

PAGINA 1 DE 1



SD/ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO = Bancolombia

L - _ DATOS GENERALES DEL APC APORTANTE 1
| TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1017158711 |
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: JONATHAN DAVID

| CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA

| DIRECCION: CRA 18 N 56 EC 19 TELEFONO: 2272366

| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo a la |

| FORMA DE PRESENTACION: UNICO ‘

\ APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO

[ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA |

1 = = = — — |

| NUMERO PLANILLA: 7894064511 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

| PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre

| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023

| DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 202371004 NUMERO AUTOREZAC!ON 198872819 J

( ] - NOVEDADES )

LING | RET_-rID_E TAE%D&} TAP |COR| V8P | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP V‘liﬂ&

[ N LIQUIDACION GENERAL RN

B TOTALES
- i | COTIZANTES | TOTAL
- ~ PENSION I s ]
_ _ ADMINISTRADORA ﬁ______A,,,f,_ L
N7 [copieo [ " NoweRe |
900336004 2514 | 25-14 COLPENSIONES ; 1 |  $185600 |
- e ~ SUBTOTAL: 7 ) | 1 __ujs_s&_
- SALUD et o T e -
o - ADMINISTRADORA } I

‘ NIT _cobio | NOMBRE L “l
800088?02 k | _EPS010 L - CIA suRAMERlc,t\_N_,c\_nE SERVICIOS OS DE S_ALUD 1 $145.000 |

[ ) B SUBTOTAL: | 1 $ 145.000

[

- - . RIESGOSPROFESIONALES 7
_ _ ADMINISTRADORA 7 \

| NIT _ comepj_ __ NOMBRE - T _" =

| 890903790 | 14-11 -  14-11-ARLSURA 1 - $6100 |
- . sUBTOTAL: B 1 $6.100

VALOR SIN MORA [ $ 336 700
| VALOR MORA $ 0
TOT7 Pl 7 $ 336.700}

2023/10/03 10:01 PM USUARIO: SOI - CC1017158711 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

_ .
SOl COMPROBANTE DE PAGO % Bancolombia
| o _ DATOS GENERALES DEL APORTANTE sk A ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1017158711

| NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

| DIRECCION:
TIPO APORTANTE:

| TIPO EMPRESA:

| FORMA DE PRESENTACION:

MEDELLIN DEPARTAMENTO:
CRA 18 N 56 EC 19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APDRTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

JONATHAN DAVID

ANTIOQUIA |
2272366 |

|I-INDEPENDIENTE
Actividades de apoyo a la

rﬂ

1S

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

| NUMERO PLANILLA:

7898838821 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

| PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre |
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
| DIAS DE MORA: 0
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/10 NUMERO AUTORIZACION: 210818604 |
[ ) S NOVEDADES
'ING [ RET | TDE | TAE [ TDP | IAEJCOR VSP | VST [ SLN [COM| IGE | LMA | VAC A_\_/_PJ VCT | IRP
. ) LIQUIDACION GENERAL
L TOTALES
L B | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
L ) ) - ~ PENSION B
. - ~ ADMINISTRADORA B :
| NT [cobigo | NOMBRE
| 900336004 | 2514 | 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600
L - __SUBTOTAL: ) 1 | $185.600
e SALUD B o
o ADMINISTRADORA B A i
~ NIT_ | copiGo - NOMBRE ]
| 800088702 | EPSO010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 145,000
| o o SUBTOTAL: - - 1 $ 145.000
C - e RIESGOS PROFESIONALES
) ADMINISTRADORA B
i CONT 4 CcODIGO - ~ NOMBRE - o
| 890903790 | 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $56.100
|
) - SUBTOTAL: B 1 $6.100
_ VALOR SIN MORA: $ 336.700
i VALOR MORA: $0
. TOTAL PAGADO: $ 336.700
2023/10/09 11:34 PM USUARIO: SOI - CC1017158711 PAGINA 1 DE 1



D ANE Formato Declaracion juramentada de | C0digo: GTH-070-GU-004-£006

INFORMACION PARA TODOS dependencia econémica Version: 2
Tipo de vinculacion Planta Contrato X N°_5365ify J
En la ciudad de _M cc:lt'“fr\ alos _14__ dias del mes QCniUbrr‘; del afio 2023
Yo Jon uHacm David identificado (a) con el tipo de documentos de
identificado con (CC, CE) C£  Numero 1013158311 de Healt, Ha

En cumplimiento a la informacion solicitada en el inciso 2 del Articulo 387 del Estatuto Tributario, modificado
con el articulo 15 de la Ley 1607 de diciembre 26 de 2012, certifico que la(s) persona(s) relacionada(s) a
continuacién se encuentran bajo mi responsabilidad y dependencia econémica.

—— NUMERO DE
NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS DOCUMENTO | POCUMENTO PARENTESCO
‘ DE IDENTIDAD
Edith Ncl\? David Salgs. cle 2190\5S Madve .

Declaro bajo la gravedad del juramento que toda la informacién aqui suministrada es VERIDICA, autorizo que por
cualquier medio se verifiquen los datos aqui contenidos y en caso de falsedad, que se apliquen las sanciones
contempladas en la Ley.

Adicionalmente, me comprometo a informar oportunamente a mi empleador, las novedades que cambien la
condicion de mis dependientes relacionados anteriormente.

Atentamente;

Firma
Nombres y Apellidos ,/‘fonﬂ,r‘mw« D O\Hc‘
Documento de identidad: 10114 15 9311




EPS sura =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que JONATHAN DAVID identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 1017158711 esta registrado(a) en el PBS EPS
SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1017158711

NOMBRES Y APELLIDOS JONATHAN DAVID

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 25/04/2014

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 251

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ARO 17

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 24/10/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



.. ‘!A GOBIERNO DE COLOMBSBIA
Colpensione i

10 ano

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JONATHAN DAVID identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1017158711, se encuentra afiliado/a desde 28/04/2014 al Régimen de

Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 24 de octubre de 2023,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

L .

www.colpensiones.gov.co - Linez qratuitz 018000 41 09 09




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

ARL [SUMAS

=

Medellin, 24 de octubre de 2023

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que JONATHAN DAVID identificado(a) con cédula de ciudadania 1017158711 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacidn:
Fecha inicio cobertura: 14/09/2023 Fecha fin cobertura: 13/12/2023

INFORMACION DEL CONTRATANTE
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA N899999027

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1841204 - ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE LA ADMINISTRACION Y FUNCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE
PLANIFICACION ECONOMICA Y SOCIAL; LA PRODUCCION Y DIFUSION DE LAS ESTADISTICAS GENERALES: LA COORDINACION E
INTEGRACION DE LOS SERVICIOS ESTADISTICOS NACIONALES Y TERRITORIALES: LA APLICACION DE LA POLITICA GENERAL DE
INVESTIGACION Y DESARROLLO (DE CARACTER CIVIL) Y LA ADMINISTRACION DE LOS FONDOS PERTINENTES

CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION: 0.522%

CENTRO DE TRABAJO: (0000000006 - DIRECCION REGIONAL DE MEDELLIN

CLASE: 1 PORCENTAJE: 0.522% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
. SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1841201 - ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPERIO DE LAS FUNCIONES GUBERNAMENTALES

DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLIADAS POR LOS ORGANOS Y ORGANISMOS CENTRALES, REGIONALES Y LOCALES

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: )
1841201 - ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPENOQ DE LAS FUNCIONES GUBERNAMENTALES
DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLLADAS POR LOS ORGANOS Y ORGANISMOS CENTRALES, REGIONALES Y LOCALES

CODIGO DE ACTIVIDAD: 1841201
CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION: 0.522%

Su pago lo debe realizar con riesgo 1 (0.522 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo unico de generacién valido por un mes:
C10171587112329736909

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A, asi como para su desafiliacion
Importante: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la infarmacion registrada en la base de datos el: 24/10/2023 10.15 AM

Direccion IP: 181.132.160.111, 192.230.104.8, 172.16.42.57



FA MAS HOMESTA

coLoMm

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

14956819224

|1495181522 4

4. Nimero de formulario

415)77072124

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién saccional

!

AN

IDENTIFICACION \ N

1017158711 0 Impuestos de Medellin
24 Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1

3

27. Fecha expedicidn

20060608

101715&;(‘:1!;1

l.JQr 'b!do‘i’h-'UWCID\O

Lugar de expedicion 28. Pais 28. Departamento

COLOMBIA 1 6 9 |Antioguia MQdEIlm 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre " | 34-2tds nombres

DAVID JONATHAN ¥

35. Razén social ~ = TR,

36. Nombre comercial

38, Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipie

COLOMBIA 1 6 9 [Antioquia 0 5 | Medellin 001

41. Direccion principal

CR18A 56EC

19 BRR SOL DE ORIENTE

42. Correo electrénico

davidjonathan1823@yahoo.es

43. Cddigo postal

604227 23 6 6]45 Teléfono 2 3136065228

[44. Tetéfond, 1,

ASIFICACION

/ Qcupacién
Actividad principal Otras actividades 2. Numero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 4 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|7320||2023,0831] jgo1’31e13| s 6 0 9| 1 [3 2 1 2| | |
g‘""' ‘R@spbnsablhdades Calidades y Atributos
1 2 3 4 \NS_ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
s.ceagels 2 2[4 9] | N A I N (N Y O A O
08- Impto. renta y compl, régimen ordinar..__
22- Obligado a cumplir deberes formales a,/
49 - No responsable de IVA A
Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
| l I | ’ { 1 | l | | 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Cédigo IET' Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | [ ] | o cre '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de [a DIAN

0 e[

58. Anexos

80. No. de Folios: E

1. Fecha |2023—10-14119:36:53 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspensidn
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Paragrafo 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:

DAVID JONATHAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha genaracién documento PDF: 24-10-2023 10:22:35AM




TERRITORIAL:
D AN E mANOS CERTIFICADO DE PERMANENCIA Rk

INFORMACION PARA TODOS

La alcaldia del municipio de: Municipio de Marinilla
CERTIFICA:
Que el Sefior (a): JONATHAN DAVID
Portador de la Cédula de Ciudadania N° 1017158711 de: M&Jc”fn
Ha permanecido en este Municipio durante los dias: |3 DE %PTIEME;QE‘ A 90 aj'cgnf

Cumpliendo comision del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

Fecha del presente certificado

qdc Ocdubre Haoricro Hshizabd

Funcionario Publico (noy{bre, firma y cargo)

I

Forma DANE4,12-10

DANE m . CERTIFICADO DE PERMANENCIA NB%?&I:?;&#E
ANOS

INFORMACION PARA TODOS

La alcaldia del municipio de: £l Sqnl-uan’o
CERTIFICA:

Que la Sefiora: JONATHAN DAVID
Portador de la Cédula de Ciudadania N° 1017158711 de: M edellix

Ha permanecido en este Municipio durante los dias: 9 cl(: OC:LUIDYC a\ 1 ch- OC"UID«’C-

Cumpliendo comisién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

Fecha del presente certificado

1 de Oclibre % % Méﬂ/%f“‘f’}qha D seeysols
nom rma (8] Ft(qu/‘ ~
Funmonario{.l?urhco( ombrg, ‘t;‘ ma *qa'%?)]a‘*L

Forma DANE4,1,2-10




