FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 68

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 954510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracién| 5 Diciembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER Version ENERO 2023 - 1.23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 30862-148846
DATOS DEL CONTRATISTA
Corted eleconico contrateta: P jaimes@uniandes educo cc. | 109959282 |ipie de contacto | 3138171147
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| _| Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 31259913015
superiores a $53'206.000: 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: 5558015/2023 | N° Compromiso SIIF | 304123|
Valor Total del Contrato $3.474.033] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $3.474.033 1 Del 20/11/2023 Al 30/11/2023 $ 1.469.783,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.004.250 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA GESTION DEL DESARROLLO CURRICULAR Y LA
OBJETO CONTRACTUAL: EJECUCION DE ACCIONES DE FORMACION TITULADA, COMPLEMENTARIA Y VIRTUAL EN EL AREA TEMATICA DE
Descripcion del servicio prestado) BILINGUISMO PROG RR CATA VIG 2023 PL 26D VM 4008500
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $1.469.783 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 $1.469.783 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 714.887 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 714.887,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | . Decreto 1273/20 Base retencion en la fuente atitulo de ICA|  1.469.783,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 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 1l $ 12.200 ($ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 367.445 R 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 $ 173.800 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 238.296
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $1.469.783,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar la planeacion y alistamiento oportuno de todos los documentos de desarrollo curricular.
Reportar y registrar en SOFIA PLUS todas las actividades que son de mi responsabilidad.
Realizar la inducci6n y reinduccion institucional a los aprendices.
Ejecutar la formacion profesional integral de acuerdo con el programas de formacion.
Aplicar y hacer cumplir el reglamento del aprendiz, asi como el conducto regular para garantizar el debido en cuanto a novedades.
Solicitar y utilizar adecuada y oportunamente los materiales necesarios para el desarrollo curricular.
Realizar el seguimiento a los aprendices en las diferentes fases del programa.
Crear y realizar sesiones en linea y anuncios para la oportuna explicaciéon de metodologias y actividades a realizar.
total de horas: 72

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| NATALIA JAIMES REYES
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

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 CAROLINA MESA BEARRERA
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADORA DE FORMACION

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
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1, DATOS DEL 'I‘MMI"E . Lea a@'nmenla las instrucciones antes de dlllgenclar este _Io_vmqurlo

1. TIPO DE TRAMITE 2, TIPO DE AFILIACION / ; o i o 2, REGIMEN ﬂ
A. AFILIACION { 7_' . :,EZ%’;E?E A. Individual: 8 cC:l;'eI;nng:?amllla [_ 2 5‘»1?: g:larlu o E_J B. C ? '::] C. E:] D. De oficlo [j o cu:u’gmlvu :] :
2.TIP0 DE AFILIADO 5. TIP0 DE COT' ANTE ’7/ LI cénico DELASoucTUD |
lcoc (7/cr Cobeza de Familia [ ] BE o [_J[A [__] 8 dependinte [ /'] . [ pisinindnsovic]_ ] z 5 l& _[ZQ

A. AFILIACION

11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( det 0 cabeza do familla) -

6. APELLIDOS Y NOMBRES CO} s ¥ ){ .
PRIMER APELLIDO @/ APELLIDO CS PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

;Emgnwmln‘ I"T°/1° E'MJC Jg (-T,, Jn:m?ﬂgﬂnmwmu ’mbqﬁqi@l Js sanl /l W I 10. FECHA HACIMIENTO Tm l 41 /mg

Til. DATOS COMPLEMENTARIOS
11.ORIGEN | COdig0 |12 DISCAPACIDAD 13 PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN u GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15 ADMINISTRADQEA DE RIESGOS LABORALES
ETNICO | Tpo | F | N | M| Condlcl0n| Il 22 ) ]

16. ADMINISTRADDRA DE PENSIDNES

17, INGRES] EL‘DT‘lACION 1BC |18 umc {on o oinecg N DE RESIDENCIA 4 LOCALIDAD / COMUNA BARRI
4 0-3¢ | EDAR

:‘:!t::::::”o w !IOHREO ELECTRONICO FPAWAMEMS mt\dﬂ Z?N[A_ x D‘FLEFQNO i cODIGO
2426172 1147 | nafro]meere)‘eS H&gmai [-Cor 5004

V. DATOS DE IDENHHOACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR Dat ; ‘ S _L\J
atos de identificacién del Conyuge o compaiiera (a) permanente del cotizante) .
( 19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS — S =
PRIMER APELLIDO APELLIDO PRIMER NOMBRE NOMBRE
20.TIP0 DOCUMENTO . 21. NUMERO f
GE IDENTIDAD i)} Ic clcelpalc Dli B e 0 |22 SEXO | = N 1 e ARD l c00IG0 IPS
Datos bésicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
T e e = F 2\
24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLET #5-TIPODOCUMENTO |F26. NUMEROIDE 27.8EX0120. FECHA DE NACIENTO | 21 DECAPAIORD
om 0s DE LOS BENEFICIARIOS | ** [T DT T T AR HESH ARG el | Tipo Condicion
1 cx|sef 1fcc]eelpalsclre o e e nInx0e0
|2 ol v e leels & > e[ n[mn[] “D"‘D
3 o o fd A LA e[ w[Ow[xJr[]
a oalseles e[ ] n[Iw]{x[Jr[]
32. DATOS DE RESIDENCIA 31 VALOR UPC 34, Nombro y ‘EXCEPCION DEL TRASLADD

ARILIADO ADICIONAL CRERTIAN BercAcAN | COPIMENT <ewoo ] NIVEL CAUPO
Ciudad / Mplo. Departamento Zona Tokétono Fijo Teléfono Movil cédigo dela IPS GCEOAAPCA | GAUPOFAMLAR | TEWPOPORCESIN | AWALIOD?0R kS | DE SISBEN POBLACIONAL

1 R.D U»D I'D "'D |

12 n.[j uD |.D n.l:] |

o R D D [ D " D |
4 r[Ju[] W[In[] |

_ V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AHLIAEION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o Razdn Social 1 36. Tipo documento de identidad ] 37. Numero documento de identidad {DV [ 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

\:mc. JNLIP

39-“%"0‘%20'% Ll‘ %e Ha,/aqa MM% HELCRORUBHD) B/]&@’P'MLH ’ CORREQ ELECTRONICO
FECHA INICIO DE RELACION LABORAL | /'6 4 4 Q‘@?/g‘ CARGO jan W 1snumo 4 4,6 0.C QGO

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, TIPO DE NOVEDAD S
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES (] 3. moviLinao
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ 477 :’ ‘:‘L_ :z‘;mi: gg:’;:”;‘;‘;‘m %
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES e nLAsund
4. ACTUALIZACION Y/0 CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ PARA SEGUIR COTIZANDO ] A) MISMO REGIMEN i
. 5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS [ 1 11, VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN J
Ccod 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO =)
g0 COLECTIVAS
T " A ENTIo D Py SR AOAEAL AR A AT ARLIACIONES 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE [
6. REINSCRIPCION EN LA EPS 12. DESVINCULACION A UNi REALIZA JACION 37 REPORTE BELA CALIDAD DE FREPENSIONADO =l
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ COLECTIVAS . 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO J
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
ATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ’ NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | _ [ nomero DOCUMENTO 5
DI'E,IODEﬂTIDAD "—‘x(,l A !C.C,|C.E.JP.A. C.D|S.C.| P.E. | DE IDENTII SEXO0 H FECHA NACIMIENTO DIA S AND
42.FECHA (a pamr de) 43, EPS ANTERIOR 44, EXCEPCION DEL TRASLADD : 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
710 Cédigo co&:ﬂﬂl’_ju LA Dmmm[jsmw 1
DIA~ | ANO L] Gl ) Garorhem TEVPO MR CEON KAUDOPORSS |
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D de : Declaro que convivo con el(la) Sefior(a) . a) con No =1
desde el dia del mes — del afo —
46. D de de los benef) y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de que el de mi. =1
, 47. Declaracion de la no obiigacion de afiarse al Régimen Contioutvo, Especial 0 de Excepcion W@A
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la ¢ P et nexo soporte de la Entidad
49. Declaracién de no inlermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficlarios a aliliados adicionales en una Institucion Prestado i ot 8tNicios de Salud. J
50, Aulorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus bene NA‘esARAU CA =]
51. Autorizacion para que Ia EPS reporte la informacion que se genere de la alilacion o del reporte de novedades a la base de datcg de afiliafc 25 que pof sus funciones la requieran, L]
52, Autorizacion para que la EPS maneje los datos pers.onale: del cotizante o cabeza de lamilia y de sus beneficiarios o aliliados adic@nales, df 46; con, 1?5 81 de 20§2 y el Decreto 1377 de 2013 [J
§3. Autorizacion para que la EPS envie rreo electronica o al celular como mensajes de texto. s ‘ Zo 3
Viil. FIRMAS "
54, Firm: Qﬂéz de familla bdeéneiTc ri % Q{e !g;bmlyuﬂa del emplead$ JW“‘R’EQEBI&@W'W“ /i mumj
IX. ANEX0S I
56, Anexo copia del documento de identidad: gj -
s 0 0.0 00 0000 =0
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente, \EEH;
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura piiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital [E=])
59. Copia de la escritura pablica o sentencia ;ud\cml que declare el divorcio, sentencia judicial que declare a separacion de cuerpos y escritura piblica, acla de conciliacion o sentencia judiclal que declare la terminacion e
de la union marital. : 5 (] a3 g
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. : D ¢
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. r:‘ @
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por €l colizante sobre la ausencia de los dos padres. I:l 2
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. . ] §
64. Centificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. (2] &
5 Lss. Copia del acto 0 provi ia de las i compelentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. @ &
- 3
" X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL - ¥
(66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN - 68. Fecha de radicacion 69, Fecha de validacion w 2
; =3 ¢ MES \ \ES ANO |3
Cadigo del | Cddigo del departamento Namero de ficha D l Puntaje I Nivel E: DiA MES bia MES y: g

70. Datos del funcil que realiza la

ntda nontd

Tipo documento de 71. Firma del funcionario

] Niimero del de y 2 . WA

OBSERVACIONES:

Mg rom

a VIGIuDOSUD‘vmclud'W)

Recuerde que con la firma del el afilfado la dela y delas en el capitulo Vil del formulario. 01-01-F-009

~ORIGINAL: E.P.S. -

" Lscalicauoton Ca




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 NATALIA JAIMES REYES identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 1096959282, se encuentra afiliado/a desde 24/01/2023 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 02 de noviembre 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
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
il u__:_

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que NATALIA JAIMES REYES con CC No. 1096959282, registra afiliacién en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ultima cobertura: 18/11/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: N 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 20/11/2023

DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023
Clase de Riesgo: 2
Cargo : CONTRATISTA
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301021381131.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 dias del mes de noviembre de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

(415)770

14960858097

'“I““Jf‘il‘ﬂ 809 7

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
Impuestos y Aduanas de Bucaramanga 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1096959282 20170103
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6" /8 Malaga 4 3 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
JAIMES REYES NATALIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 7 Sigla
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Malaga 4 3 2
41. Direccion principal
CL13#4-76
42. Correo electrénico yahir210@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 313817 11 4 7|45 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i
|8 5 6 0[]|]2023,01,0s5]| W/ L | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3] ] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
seamola 0| | | | [ | N[ | [ L [ L [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Usugrios 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 vig

encia indefiniday en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN
s [x] v []

61. Fecha | |

60. No. de Folios:
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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 03-11-2023 06:09:39PM



Referencia
Bancaria

Jueves, 16 de noviembre de 2023

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que NATALIA JAIMES REYES identificado(a) con CC 1.006.059.282,
ala fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

5\ Nombre Producto

No. Producto

e |
31259913015 | 2023/11/16 ACTIVA

| Fecha Apertura Estado

‘ =
| CUENTA DE AHORROS

" Importante Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

* Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombia en 108 siguientes nGmeros. Medellin
- Local: (57-4) 510 90 00 - Bogot4 - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local. (57-5) 381 84 83 - Cali - Local (57-2) 94 05 05 - Resto del pals:
01800 09 12345. Sucursales Telelénicas en el exterior; Espafa (34) 800 095 717 - Estados Unidos (1) 1866237907 14,
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