e ({e]s][clofll  FOR-DES-20
0y o | FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y

C 0% vevatetse. JURIDICAS SARLAFT VERSION:
B A [el2 M5 ENERO DE 2021
Fecha de Tipo de
oegangamienle .| 7 [ 10 [ 2023 | Ciuded| CALI, VALLE | Soliciiud: Moo [] Renovackn [ | Actuaizacién N
Clase da Vinculacién Trabajador ]| Proveedor ds Secvicios El Proveeedor da Blones g
Apelidos | primer apeilio segundo apeliido 1 Normbies | primer nombre segunda nombre ]
o [ ] e s i e 6 El o [ ] M| ] " Fache de Nacimienio ; DD | MM | AAAA |
Lugar de Nacimiento ] Nacionaldad | Ocupacién/Oficio
Profasion | Telsfono| Cekiar
Diveccién Residencia ] Muriciio
Ingresos Mensusies Egresos Mensuales
Aciives (pesos) Pagives (pesos}
Patrmonio {pescs) Orkos Ingresos (pesos)
Goncepto Otros Ingreses

: ‘ by o PeRCNA JURIICA LA 0 AT e : ‘ e U
Nombra o Rezén Social JPSFSAS | | ity 900.800.550 ‘ n\}] = 7]
Tipa e Emprasa Puhca || Privada Ma [ Saclor de k Economs | COMERCIALIZADORA ] o &
Tipo o Contribuyante Reéginon Simpkicado Régimen Comin N Grandes Contrbuyentes || Otrs Ertdades ||
Fecha da consliaucitn en Camen y Comercio |38 i e sl e ) Coreo Eleckonizo Emprasarial comercialjpsfsas@gmail.com
Oficina Principal Diraccidn | CARRERA 61 # 16-27 Municiplo CALl, VALLE Talafong HINTIS
Sucursalfagencia Diencridns Mricipio Tolofonc
Rapresentaniie Legal [ RUZ [ BURBANG | ALEA MLENA

cc M et [ e =L Tow B [CCN° 25.483.820 ] Focha de Nacitenio B | 12| e |
Identificaciin de asociados o accionistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacién (si requiere mas espacio anexe relacién)

(] Himero 1D NOMBRES Y APELLIDOS PO o 0 £ v recurss putlices? “'“"“""‘"""“’WW";‘;"‘“"‘“‘"" W'““""""'“?Lﬂ“;'“ i"'“‘“ﬁ:mﬁ"ﬂ‘"

cc 1193404005 JUAN SEBASTIAN IBARRA PINZON sl ] NO a [ NO si [ | nNO NO

sl no[ | st NO S| NO

El NO sl NO sl NO

Bl NO sl NO 3l NO

S| NO sl NO S| NO
Ingraaos Mensuales § 4.500.000 Egresos Mensuales 1.000.000
Activos {pasos) § 150.000.000 Pasivos (pespe) 10.000.000
Patimonic {pesos) § 190.000.000 Ortos Ingresos (pesos} NO APLICA
Goncapto Otros Ingresos
£Por U SAT0 Maneie. Cursos pibliccs? ss [ wo
4Por ur cargo o actividad ejsrsalgin grado da podar poblico? s [ no
;Pnrsuacﬂvid:duoﬁn.gmuﬂaddqmeomchﬁdopﬁhguﬁ? a [J wo
4 Exista algiin vineulo enlm usted y una patsone consid il P 8l l:' No
(Es usted sujeto de obligaciones tributarias en oiro pais o grupo de paises? 5l D NG

4. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS ’ S5y .

Declaro axprasamers que:
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