o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL MAGDALENA
CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL GAIRA MAGDALENA F.P.

ICodigo Regional 47
ICodigo Centro 911810
Fecha Elaboracion Febrero de 2024

Version

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

09939-127854

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:

MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO

85.152.801

54114

Correo electrénico contratista: melquins@hotmail.com c.c. IP/N° de contacto
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 | 45037133232
fsuperiores 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
N° del contrato: 5877148/2024 | N° Compromiso SIIF | 11324]
Valor Total del Contrato $43.762.341] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $43.762.341 1 Del 05/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.572.436,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 40.189.905 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA DESARROLLAR LA FORMACION
DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA DISPUESTO POR EL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA
EN LA ESPECIALIDAD DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 3.572.436 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 $ 3.572.436 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.094.594 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 094.594,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 9462752000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.165.036,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.428974[% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.700 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 228.700 [ $ 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 Il $ 15.000 [$ 0 Reteica - 8299 22.155,00| 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 [$ - - 0,00
$ 893.109 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC % 14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 |$ - Pro-Hospital 71.449,00( 2,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 5 - 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 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 357.244 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 5 698.198
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.478.832,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Participar en las reuniones programadas para este fin
Apoyo en el proceso de matricula 2024 grados 10
Apoyo en el proceso y la gestion correo y Sofiaplus
Participacion en reuniones y capaciones solicitadas
Gestion del tiempo y verificacion plataforma

Pago de seguridad social aportes en linea 9462752000

Conversacion con los coordinadores de la IED La industrial para dar inicio a la formacion

Participacion en reuniones y capaciones solicitadas verificacion de documentos para matriculas
Comunicacién con pares rectores y cordinadores de la IED para matriculas en casos que se requieren

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 Retencion en la Fuente en ningun 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

e

MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EIl 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;

3.- 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.

INSTRUCTOR

YAIR ENRIQUE TACHE NIEBLES

EL ORDENADOR DEL PAGO
BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
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EPS Sanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 85152801

NOMBRES Y APELLIDOS Hernandez Castillo,Melquisedec
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Hernandez Castillo,Melquisedec , a los 25 dias del mes de enero del afio
2024.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@AJ:B 6A¢v/’leAT0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC identificado(a) con CC numero 85.152.801 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de agosto de 2006 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 26 de enero de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

001479332089 9

14793320899

6. DV | 12. Direcci6n seccional

4 Impuestos y Aduanas de Santa Marta

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 5152801

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 85152801 20030415
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80« Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena a/ 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC
35. Razén social N
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal AN
CL 17 BIS 955 BRR GAIRA
42. Correo electrénico melquins@hotmail.com S
43. Cédigo postal 44 Teléfonod . 4 22 9 6 1 1|45 Teléfono 2 3013446263

CLASIFICACION

Actividad econémica

Actividad principal Actividad secundaria

48. Codige 49. Pechavinicio actividad

NNV

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

[72 202015110 4|

Ocupacién
Otras actividades 52 Nimero
50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
| | |24 4 5 ]

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seeaaola of | | | [ [ ANNT [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ | L[]
49 - No responsable de IVA

Usuarigs 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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2021 -10-19/11: 40: 32 |

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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2024 11:47:27AM
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Certificacion ==
Ba NCa ri d Bancolombia

Lunes, 15 de enero de 2024

Sefiores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO
identificado(a) con cc. 85152801 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco
los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Cuenta de ahorro 450-371332-32 2006/01/10 Activa

*Importante; Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogoté - Local (57-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefbnicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIA S.A. Establecimiento Bancario.

DE COLOMBIA.

PS5\

Dorian Gutiérrez Correa .
Gerente Corresponsales Bancarios y Autoservicios

VIGILADO



19/02/24, 3:08 p.m.

([ PREVENIR 1-A S.A h

5 g Nit. 819001920 - 7

.wét Direccién: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA
< Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

L INGRESO )
( Tipo certificacién: Ingreso &) Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE () Trabajo en alturas () )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 19/02/2024 08:51:00 Cargo INSTRUCTOR

Empresa PARTICULAR
Nombre MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO

Doc. Identidad CC 85152801 Edad 39 Aiios Género Masculino )
Direccion CL 17 CRA 9-55 BRR GAIRA Teléfono 3013446263

Escolaridad Especializacion

Eps EPS SANITAS

-
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR, HEMOGRAMA, AUDIOMETRIA, OPTOMETRIA, VALORACION PSICOLOGICA

Sin restricciones para el cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PARA EL TRABAJADOR:

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.

HIGIENE POSTURAL.

CONTROL DE PESO POR DIETISTA DE LA EPS.
EJERCICIOS FUNCIONALES.

USO DE LENTES PERMANENTES.

-- CONTROL POR OPTOMETRIA DE SU EPS.

- DEBE SEGUIR LA SIGUIENTE RECOMENDACION: REPORTAR SINTOMAS RESPIRATORIOS Y SIGNOS DE ALARMA AL COORDINADOR
INMEDIATO, COORDINADOR DE SST O JEFE DE TALENTO HUMANO.

NOTA: LA ATENCION SE HIZO BAJO EL PROTOCOLO GENERAL DE BIOSEGURIDAD DE ACUERDO A LA RESOLUCION # 692 DEL 29 DE
ABRIL DEL 2.022 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE COLOMBIA.

RESTRICCIONES LABORALES

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial ) Ergonémico () Otros O
(REMISION |SI® NOO | ARL 'sIO|NOO EPS 'SI®|NOQ )
» )
Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: MELQUISEDEC HERNANDEZ
Medico Esbecialista en Salud Ocupacional AA. ocacnona

about:blank Péagina 1 de 3



19/02/24, 3:08 p.m.

" RM: 41694101 MP v ouIvLOU Y
Lic pracic;nal . 2268/2019 SDSM Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica
Direccién: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pagina 1 de 2
AL PREVENIR 1-AS.A
= g Nit. 819001920 - 7
2 Direccion: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA
af Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
INGRESO

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccién Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacién por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el
resultado del Informe medico ocupacional de aptitud.

about:blank Pagina 2 de 3



19/02/24, 3:08 p.m.

G

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: MELQUISEDEC HERNANDEZ
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 85152801
RM: 41694/01 MP
Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccion: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM Pagina 2 de 2

about:blank Péagina 3 de 3



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 85152801 realiz6 el dia 17/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO Identificado(a) con cédula de ciudadania
85152801 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidon personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

A

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disenado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 85152801 realiz6 el dia 17/02/2024 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefnado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 85152801 realiz6 el dia 17/02/2024 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefnado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
DIkt 55O

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 se evidencié que, MELQUISEDEC
HERNANDEZ CASTILLO identificado con CC No. 85152801, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 01/02/2016
Fecha de inicio de cobertura: 05/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401012502661.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de febrero de 2024.

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/

. g e |
Certificacion ==
Ba NCa ri d Bancolombia

Lunes, 15 de enero de 2024

Sefiores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MELQUISEDEC HERNANDEZ CASTILLO
identificado(a) con cc. 85152801 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco
los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Cuenta de ahorro 450-371332-32 2006/01/10 Activa

*Importante; Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogoté - Local (57-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefbnicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

BANCOLOMBIA S.A. Establecimiento Bancario.

DE COLOMBIA.

PS5\

Dorian Gutiérrez Correa .
Gerente Corresponsales Bancarios y Autoservicios

VIGILADO



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

001479332089 9

14793320899

6. DV | 12. Direcci6n seccional

4 Impuestos y Aduanas de Santa Marta

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 5152801

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 85152801 20030415
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80« Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena a/ 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC
35. Razén social N
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal AN
CL 17 BIS 955 BRR GAIRA
42. Correo electrénico melquins@hotmail.com S
43. Cédigo postal 44 Teléfonod . 4 22 9 6 1 1|45 Teléfono 2 3013446263

CLASIFICACION

Actividad econémica

Actividad principal Actividad secundaria

48. Codige 49. Pechavinicio actividad

NNV

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

[72 202015110 4|

Ocupacién
Otras actividades 52 Nimero
50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
| | |24 4 5 ]

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seeaaola of | | | [ [ ANNT [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ | L[]
49 - No responsable de IVA

Usuarigs 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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2021 -10-19/11: 40: 32 |

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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

HERNANDEZ CASTILLO MELQUISEDEC
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2024 11:47:27AM



