o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O [Cédigo Regional
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL ANTIOQUIA
CENTRO DE DISENO Y MANUFACTURA DEL CUERO - SERVICIOS PRESTADOS

5

ICédigo Centro

920110

Fecha Elaboracién

Febrero de 2020

Versioén

ENERO 2020 - 1,20

DATOS DEL CONTRATISTA

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Es declarante de renta? | S| | Es Pensionado? NO

Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000 | NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? Sl

Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 36241063601

g!estlj:c;rggsitggdo o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO
para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2020 supera los $ 124.625.000

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 1334825/2020 | N° Compromiso SIIF | 8520|
Valor Total del Contrato $37.901.500] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 37.901.500 1 Del 12/02/2020 Al 29/02/2020 $ 2.274.090,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 35.627.410 Comisiones $ 0,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $2.274.090 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.274.090 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.511.018 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.511.018,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oooeet 1026975008 Valor Base retencién en la fuente ICA| 2.014.690,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 909.636 ($ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 113.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 145.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 4.800 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.560.700 $ - Jaime Isaza Cadavid 9.096,00| 0,400%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.139.424 $ -
Salud hasta $ 569.712 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.545.680 $ 503.673 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.264.994,00

SON: DOS MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar servicios personales de caracter temporal para planear y orientar la Formacion Profesional Integral, que programe el Centro de
Disefio y Manufactura del Cuero en sus diferentes niveles y modalidades, atendiendo las politicas institucionales y la normatividad.

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|

JUAN PABLO PASTOR GOMEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

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
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

LUZ MARIA ARANGO JARABA
INSTRUCTOR

EL ORDENADOR DEL PAGO

CLAUDIA ELENA LOPEZ PEREZ

SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

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




Nt N
VAV @) POSITIVA
h . COMPARIA b SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior JUAN PABLO PASTOR
GOMEZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 71.787.079, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 27/01/2020 y fecha fin de contrato 11/12/2020 con riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 20200101481135.

Esta certificacion se expide a los 15 dias del mes de Abril de 2020.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 15/04/2020 6:51:52 p. m.
ISCDC: 15/04/2020 6:51:52 p. m.



Establecimiento Bancario

BANCOLOMBIASA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBAA

VIGILADO

Martes, 21 de Enero de 2020

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Certificado

Bancario

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JUAN PABLO PASTOR GOMEZ identificado(a) con CC 71787079,
a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

36241063601

2008/04/16

ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion,

puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nUmeros:

Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Woida (D)

Paula Andrea Vélez Gamez

[

Gerente Estrategia Canal Telefanico

Es el =

momento
de ’
todos Bancolombia



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

=Re siqa

Hace constar:
Que el Sr(a) Identificado(a) con cédula de ciudadania realizé el dia / / la induccién en

Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién 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 Identificado(a) con cédula de ciudadania 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 proteccién 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 Promocién 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 Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Firma

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

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



ViGILADO Supersalud ¥

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que JUAN PABLO PASTOR GOMEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 71787079 esté registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 71787079

NOMBRES Y APELLIDOS JUAN PABLO PASTOR GOMEZ

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 19/01/2006

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 901

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 21/01/2020

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

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 48% 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com



LAB @RUE}@

900410026-5 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 71787079-76443
e INFORMACION GENERAL ECNE |
Fecha : 2
ot :’ Lugar: JS’{\(:\:LZOW MEDELLIN Tipo de Examen: INGRESO
ciente: ABLO PAST!
Género MASCULINO . Identincacien: 7070
Edad: 41 Teléfono Mévil: 3154338234
Fecha Nacimiento: 29/12/1976
Estado Civil:  UNION LIBRE Cargo: CONTRATISHA
Direccién CR 6332 € 39 INT 609 CERRO NUTIBARA EPSI AUANERS
Empresa PARTICULAR Escolaridad: UNIVERSITARIO
- ¢ - 3  EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS = fl
VISIOMETRIA TAMIZ PRESENTA ALTERACION VISUAL .REQUIERE USO DE LENTES ~ PERMANENTES . DEBE SOLICITAR EVALUACION Y PLAN DE MANEJO POR
OPTOMETRIA. PARA VERIFICAR EL ESTADO DE LA SALUD VISUAL,
MEDICINA LABORAL INSTRUIR EN LA PREVENCION DE ENFERMEDADES Y LESIONES, REPORTE OPORTUNO DE INCIDENTES Y ACCIDENTES LABORALES. ACATAR LAS
NORMAS DE SALUD OCUPACIONAL DE LA EMPRESA. MANTENER LAS ACTIVIDADES PERMANENTES DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LOS
RIESGOS PROPIOS DE LA OCUPACION. REALIZAR EL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DE LA ACCIDENTALIDAD
LABORAL Y RIESGO PSICOSOCIAL. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO AL PROGRAMA DE LA EMPRESA. USO ADECUADO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE LA DOTACION
> - A CONCEPTO DE APTITUD LABORAL , RET i
APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO j
Observaciones: ENCUESTA DE SALUD REVISADA REQUIERE VALORACION POR OPTOMETRIA VISION MIXTA ALTERADA BILATERAL.
Nota Aclaratoria
De acuerdo con la circular No. 000543 del 15 de Soptiembre do 2014 de la Secretaria Seccional de Salud y P én Soclal de Antioquia, la hi clinica i del trabaj
unicamente puede sor conocida por teceros, previa autorizacién del paciente o en los casos provistos por la ley. En nungiin caso, el empleador puede tener acceso a dicho documento.
RECOMENDACIONES DEL CARGO 4
- e o sccapen PP i h
- La silla que se utilice siempre debe lener espaldar, se recomienda apoyar siempre la espalda al espaldar de la silla y debe permitir la adecuada postura del trabajador.
- Se racomienda uso de apoyapiés y padmause para los trabajos en computador
- Utiizar una adecuada higiene poslural y mecanica corporal para la realizacién de su trabajo
- Cuando trabaje con panlallas, lenga en cuenta las siguientes recomendaciones -Parpadee cada 5 segundos o cada vez que lo recuerde, -Aproximadamente cada 20 minutos de trabajo con el computador
dinja su mirada a un punto lejano (6 metros), -Cada 3 horas de Irabajo en computador, cierre los 0jos suavemente e imagine una visién panoramica, como el mar, durante un minuto, -Sitiese siempre a por
lo menos a 40 cms. de la pantalla y evite reflejos molestos, -Procure que el puesto de Irabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacién, acorde con las exigencias del oficio
- Conlinuar con las actividades implementadas por la empresa para la prevencion del riesgo psicosocial
ENFASIS EN EL EXAMEN OSTEOMUSCULAR Y COLUMNA El exémen estélico y dindmico de la columna vertebral y el exAmen osteomuscular a nivel de los diferentes segmentos corporales es normal
No se evidencian atrolias, ni hmitaciones de la movilidad, no hay dolor, ni el tr refiere sir gia sobre manguito rolador, tendinitis del codo, sindrome del tunel del carpo, enfermedad de
Quervain u otras patologias de los miembros inferiores Se deben imp todas las de prevencién y proleccion requeridas para prevenir patologias osteomusculares y accidentes de trabajo
Al examen fisico no se palpan hernias
CONSIDERACIONES JURIDICAS RELATIVAS A LOS EXAMENES OCUPACIONALES: Las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de junio § de 2009 del Ministerio de la Proteccién Social,
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales, con el objeto de determinar la aplitud para el lrabajo a desempedar, acorde con los requenmientos defimdos por el
empleador en el perfil del cargo y establecer la existencia de resiricciones o limitaciones. También establece que la empresa solo puade conocer el CERTIFICADO MEDICO LABORAL del aspirante Los
documentos completos de la historia clinica ocupacional estan bajo nuesira guarda y custodia, acorde con lo establecido en la resolucién 1918 de junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccion Social y el
trabajador puede oblener una copia de ellos cuando lo requiera
EL TRABAJADOR CERTIFICA QUE NO HA OMITIDO INFORMACION ACERCA DE SU ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO POR ESTA RAZON FIRMA EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Tipo de Restriccién ~Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente i
NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica o Programa de Prevencion y Promocién i
[r— - - Wbt S P PRSPt Jhbriuirtt b Refried L b g b L R AN A i
PREVENCION DE LAS ALTERACIONES Presenta alteracién visual por lo cual se recomienda el uso de lentes en caso de requerirlos, realizar la valoracién por optometria en
VISUALES EPS y en caso de requerirlo, ulilizar proteccion visual adecuada para evitar riesgos por la proyeccion de particulas
Informacién de Remisiones i
OPTOMETRIA

Calle 32 E 63 A 64 TELEFONO: 4448042 CORREQ ELECTRONICO: administraclon@laborum.com.co Medellin - Antioquia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co




Observaciones

CLAUSULA DE GARANTIA
Declarclamos) que gozolamos] de buena salud y que ta informacién que sumimsirolamos) en este docurnchtd S
E£STURID DE LAANTIGUEDAD es cierta. Que minuestral ocupacion estd permitida por la leyy 0o ejerzolcumos)ac
Aceptolamosque esta declaracidn sea parte integrante del contrato de seguro y que SURAMERICANA no asume resp
cethilicacion eepresade cobertuta.

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICAY OTROS:

En cumplinvento da la normatmdad vigente, autonzelamos] a cualquier persona natural o )
SURAMERICANAS A copia de milnuestral hisiena elina e de cualquier informacién que ella consi
atenciénde cudiquier reclamacién que afecte cualquiera de los amparos del mismo
Autorizolamac) a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A para tercambiar informacién con
encuentrelencontremasl ahihadoldos).gualmente autonizelamos] para que consulte y reporte a las cent
que resulle de las operaciones que llevamos a cabo con la polizay de los demds servicios que surjan de,

tnvidades ilicitas ni e altonesgo.
Mlidad " SN0

uridica que haya sido consullada por
dere nccesaria ain después de fall

TN Ras ba conced 13 1y anligqueaad del rentratn de Hed ana
e Snudiend ada en Cuerty tue les schotaites relact andes e

mee yu'hida, rsutimes en .m.u!:d:J-)'w l‘ '10'-1?--: e lat

Tafeer bueesd st gnelestafe e salugd

oLIcITuD Y DECLARACION DE ASEGURABILIDAD SEGURO DE SALUD CON

diante la exped'cién de la péliza o

milnosolros) para que suministre 3 SEGUROS DE VDA
ecido, para la contratacidn del presente seguroc para [+

fines estadislicos entre las Compadias aseguraderas o con olra enhd_ad que me [ncs
rales de riesgos o cualquicr 0ira entidad autorizada, nuestra informacién conhidencrall
relacidn comercial o centralo que declarolamos) cenocery aceptar en todas sus

s T T T O T T T T T T T T e T T I I T TR N W T PR e v

wma vel Temador Fecka [agexcar 1w AAUNDD
INFORMACION CONFIDENCIAL DEL ASESOR
nlormacion para ser respendida ampliamente por el Asesor, Ejecutvo y/o Gerente
1. Conace persanalmente al solicianted [Ist  [C_INo  Cudnto iempe hace que lo conocel

2. Flsequro fuc schictade directamente por el clientell [ si C] NO

Avtonge @ SEGURES OC VIDA SURAMERICANA S ara ar ue

roemmea e ik llxl"‘. wnesm \: Hnca qun '-tl-n m‘?}vu"} ‘r’:‘lflsslg:m 1"4‘(‘)"- m-'

meronza_y o yalor de 1ipo cslaklecida op las pelllicas de

W R_h AF RISARA v eata olizitid se trgnvita st Hepdstn nraviaional ys el

accgurrdnnocubralapnmerapamadentzo dalperiodo Ue l'gm(l.\.

Firma Asesor Codigo Asesor  Firma Funcionano SURAMERICANA
Qtzervaciones
cos
RO BANCARIO Y/0 PAGO INDEMNIZACIONES Forma de Pago O Anuat [T) Semesteat e
Tipe do laznnd cacin Numero de Wenhl:icacsén del Cuenlahabiente u ek C: Gt

(=) N Nombres y Apetl; § .
A 3CD 1Jpa ¥ Apellidus Completos Cuentahatiente [Prunero Nembres., luego Apeitados)

ct.
lo

O Aherro L Tareln vingro de o la ¢ Lredi l rporacon o o
Al 7 [ | ta de Cred 0 5 Banco Sutusal
Ni Cue Jtla o G 3
3¢e Crédia [ Aghica C hi clacian emador LU L]
Celredn Aglical £330 Se jued A TC Fecha Vencimiento Relacion del T dory Cuentahateent

Firma Cuentahad ente

Juon folo festor

Taty Cradu AMAMVDD

t ) Masteres =
|'l aztercard (21 Credencial

prmeiean Capreas,

"Veta b realvacitn de los pa an ecuerde yue Lsted debe ser uaicw Lyl v 12 Cuf
P03 de sus ndemnzacianes, r

L fecuerds d debe ser u ! t Cutnla. Sisu polua es de vige W8 0any e > W Svane -

[ lat du la 1a.$ Sl es d GENLA Bemesiial o anuat, detatle 16283 ¥ Quv vvana ol 06
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

Espacio reservado para la DIAN

. ]
: '
=

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio

5

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001453126178 9

14531261789

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

7178707 9]|-]

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Medellin

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

ey

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania |7 ‘1 ‘7 ‘8L7 0 ‘ 7 ‘ 9 YTT\ ‘ ‘ ‘ ll 995 \O 5 \0 2‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: AN 30, Ciudag/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9] Antioquia (0[5 17| Ahvedelin lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
PASTOR GOMEZ JUAN PABLO
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: AN ‘37. ;!gla;
S b=
'Jb'CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Antioquia

40. Ciudad/Municipio:
Medellin

41. Direccion principal

CR63 32E 39IN 609

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal j44. Teiéfono .

45. Teléfono 2:

. . [ ‘ T I
ipastorg@gmail.com [ LTI NN VALK [[a]s]als[s[el2fs[a] [ [[[[[TTTI[T1]]]
CLAS!FICACION
ACtIV|daG econdmica Ocupacion
Actividad principal Act| (Iidad secundaria . Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL (49 Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
7,02 0[[190909009[24 L‘L%J 2 0/0°0]6.5{0 1/ 8,299 | | 12[3]1]1] (TT]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘ GT 7 «ST ) rlo 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
S | U\
53.Cédigo;| | 5(2,2]4,9 / !4 1 I ‘ 1 1 1 1 I I I I I I I ! ! ! ! ! !
05- Impto. renta y compl. reglmen ordlnar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
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 8
54. Cédigo: 57. Modo

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I

seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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
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59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 9]0 5[2 3]

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
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