h e ONIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1 DE 1
N . PROCESO: GESTION FINANCIERA cODIGO: GF-FO-05
e CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 16
6n de fa én: Publica @ I Clasificada O Fecha de aprobacion: 24/01/2024
INFORMACION DEL CONTRATISTA
APELLIDOS HERNANDEZ ORDONEZ
NOMBRES ANA MARIA
CEDULA 1.075.220.736
g:’@’l‘g goNDE PRESTAEL MOCOA UBICACION |  DIRECCION_TERRITORIAL ‘DT. PUTUMAYO .
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
CONTRATO N° 2.561 VALORTOTAL |§ 7739680000 | CDP | 10124 | RP | 773024
VIGENCIA 2.024 DESDE 8 l MAY | 2024 | HASTA I 31 ! DIC | 2.024
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
MODIFICACIONES DEL CONTRATO
¢ ADICION Y/O PRORROGA? DESDE ] HASTA | |
VALOR ADICION . REDUCCION VALOR
. CHA
2CESION?| No. SELENTE re !  VALORCESION }—m™mm————
CESIONARIO IDESDE |
¢SUSPENSION? DESDE HASTA 1 l |
L TERMINACION ANTICIPADA? | FECHA ]
INFORMACION PARA PAGO
PENSIONADO? NO NUMERO DE PAGO 1 BASE DE APORTE A
: COTIZACION DE SEGURIDAD | $ 3.869.840,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATO . $ 9.674.600,00 NUMERO DE FACTURA N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ R BASE GRAVABLE s B
{RESPONSABLE DE IVA)
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 0.674.600,00 VA $
{NO RESPONSABLE DE IVA) I
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) {*) $ 619.174 DATOS SEGURIDAD SOCIAL |
APORTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (*) $ 483.730 NOMBRE F. PENSION PORVENIR ;
VA SA OTOI |
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES ANTERIOR UNO (1) NOMBRE EPS SALUD SA.
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR . 3 20.200 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL $ -
NOMERO DE AGTIVIDADES | 2 |
ACTIVIDAD % VALOR
©-1705-1100-7-10306A-1705009-02 Recopilar los documentos y pruebas técnicas necesarias, en la definicién de mérito o no para ingresar las
|salicitudes en el Registro de Tierras para Despojadas y Abandonadas - RTDAF. 50,00% $4.837.300,00
C-1705-1100-7-10306A-1705008-02 Realizar analisis previo y estudio para determinar el ingreso o no al Registro de Tiertas Despojadas y 50.00% $ 4.837.300, OOI
Abandonadas, . ’ Ittt |
|
TOTALES | 100,00% $ 9.674.600,00
DATOS BANCARIOS
BANCO BANCO DAVIVIENDA TIPO AHORROS l No. CTA | 0570001970207492
NOTA: (*) E! valor de los pagos i a los aportes obl ios en salud, pensitn y Fonda de Salidaridad Pensiznal deben estar calculados con base en el 40% de los honorarios mensuales {sin incluir IVA);
en este valor deban estar excluidos los intsreses de mora si estos fueron causados
(**} Valor que depende del nivel de riesgo qgue establezca la Entidad.
CERTIFICACION DEL CONTRATISTA. ] |
1% Anexo Factura ariginal (si aplica), f ia de los aportes i fos a salud, pensidn, ARL (si aplica), del respectivo periodo y blecidos en el contrato como requisitos
para pago. |
2° En calidad de contratista certifico bajo la d de . que los soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden
@ ingresos provenientes del presente contrato, sujeto a retencion en la fuente a titulo de renta. Articulo 4 Decreto 2271 / 18 de junio de 2.009.
3* De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de julio de 2018 en la aplicacién del articulo 3.2.7.6 PLAZOS; manifiesto que en caso de presentar la cuenta de cobro de manera
extemporanea y de acuerdo a la circufar interna del GGEF donde se indican las fechas para radicacion de cuentas, seré responsable del pago de los aportes a seguridad social con sus
respectivos intereses de mora & que haya lugar
4° De acuerdo con &l articulo 89 de la Ley 2277 del 2022, los i indep con ingrésos netos mensuales iguales o superiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente
(SMLMV) que celebren de ien de servicios p i s fencido al Bistema de Seguridad Social Integral, sobre una base minima del cuarenta por ciento
(40%) del valor mensualizado del contrato, sin incluir el.valor del impuesto sobre las vi -IVA. \
|
FiRME AA AN AERNANDEZ O EZ
CERTIFICACION DEL RVISOR DEL CONTRATO
|
En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacién de servicios, certifico el cumplimiento por parte del contratista de las |
actividades descritas en el formato GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACIONN SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE |
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL ACTIVIDADES Y CERTIFICACION
SUPERVISOR(ES) (segtin corresponda), &l cual sera remitido en original a Gestién Documental para su inclusién en el expediente
contractual, razén por la cual autorizo el pago.
|
N° DE CARGO/ |
SUPERVISORES NOMBRE | DIANA SILVA MONTEALEGRE ROL DIRECTORA TERRITORIAL DEPENDENCIA DT. PUTUMAYO
CARGO ! |
1 NOMBRE ROL DEPENDENCIA
- K
Dz lee -
FIRMA: DIANA SILVA MONTEALEGRE FIRMA,

Si usted copia o imprime este documento,la UAEGRTD lo cansiderara como No Controlado y no se hace responsable por su conslta o us0.Si desea consultar la version vigente y controlada, consulte siempre el Sistema de Informacién Strategos
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‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANRLLA
PO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA Aggmw\PZOu
cc 1075220736 A AR 2 barrio &l centro 3102771115 | annamaryas9@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEANOS | UPC
vimm_ﬂwmm Y PLANILLA | (DIAIMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE sALUD o,
PRESSHTACION R GRIAIE e ReA CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNICA U \ndetbndiele EUTOMAYG EUERTOISIS & 2024-04 2024-04 | 15/05/2024 77121635 $1.151.800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESEUS LASDRALES LSCF PARAFISCALES
s
No. d H i m i T ] Lol fonds, Fondo Eotizacion || Géa. 3 6 Aporte | BCotros | Aposte | Aporte | Aporte | Aporte
JTipo] oo de Apeliidos y Nombres i ] HHHE EEEEEE B E B EE H i E R S e | = pensional de | coa.eps | imceps [otmdinl G0% | moaRt | § | coumecion | C3E° | mecor | ARote | SCotes | Apors | Ancite | At | Ane
g slél: m 3 H ortamte | ol idag | Fbsistoncia 3
b kS
cC 1075220736 HERNANDEZ ORDONEZ ANA MARIA 9]0 _Z 3 230301 | 3.872.000 519.600 [ fa [+ 0 EPS037 a.srzonh 484,000 14-23 3.872.000 |1 20.300 CCF63 | 3.872.000 23.300 0 0 0 0 0

mento esta clasificado comao PRIVADQO por parte de Com

v
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16/5/24, 11:23

Portal Empresas

Portal de Independientes

Consulta de pago de aportes miplanitia.com | miplanilla

Inicio / Consulta Pago de Aportes

Consulta Pago de Aportes

La consulta esta Ginicamente disponible para el tipo de planilla | - Planilla de Independientes, con el fin de verificar el pago, la consulta se permite

realizar para planillas pagadas en los dltimos 12 meses, suministrando a continuacién los datos que la persona le ha indicado.

Tipo de documento*

CC-Cédula de Ciudadania

Numero de documento*

| 1075220736

Numero de planilla*

77121635

Valor Planilla*

| 1151900

Periodo de pago salud*
Mes*

{ Abril

Fecha de pago de ia planilla*

L

05/15/2024

¢ e

Entidad
Riesgos  POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS '
Pension P;rve:\ir B
Cajas Comfamiliar Putumayo Caja de Compensacion Fliar
Salud _N_ueva Promotora de Salud - Nueva EPS i
Redes de Pago Fechas de Pago

(RegresaD (ConsultaD

https://empresas.miplanilla.com/Registro/ConsultaPagoAportes/ConsultaPagoAportes

Periodo

Abril - 2024

Abril - 2024

Abril - 2024

Abril - 2024

1/2
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) ANA MARIA HERNANDEZ ORDONEZ identificado(a) con CC
1075220736 se encuentra afilado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 01/05/2020

Estado de la Afiliacién: ) ACTIVO

IPS: SAN JOSE IPS PUTUMAYO SAS-MOCOA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 22 dias del mes de mayo del afio 2024.

¥V

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

il |

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
' PORVENIR S.A.
=n su condicion de administradora de

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-

CERTIFICA QUE:
/,_

ANA MARIA HERNANDEZ ORDONEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.075.220.736, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 21 de Mayo del 2024.

e

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.’

Grupo

dad Administradoms de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




@/ CoLoMBIA
(B $
8¢ vioa P%};E{Xé

El'.ia*

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, ANA MARIA
HERNANDEZ ORDONEZ identificado con CC No. 1075220736, registra la siguiente informacién.
= .
Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 08/05/2024

Estado Afiliacidn: ACTIVC
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE Fecha de inicio de Contrato: 08/05/2024

RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS - Ni, Fecha fin de Contrato: 31/12/2024

SRS Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de 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 o prorroga deberd 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 cédigo (vélido por un mes): 202401015320106.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogoté D.C. a los 22 dias del mes de mayo de 2024.

L.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Positiva Compaiiia de Soguros S.A.
Nit 860.011153-8 - Linea gratuita nacionat: 01-8000-11-170 Teléfone: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Dofansor del Consumidor Financiero: Ana Mu 1 Girgldo Rincdn - defensordoiciiento@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 114 No 96 - 51 Oficino 206 Bogota. Teléfono: {601} 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compatia de Seguras  § ®PositivoCol  @PositivaCol  @PositivoSegurn ‘\-"."-'.'\.".'.pasiﬁ\iﬂ.i" OV.CO



FORMATO DEDUCIBLE POR DEPENDIENTES (BENEFICIOS TRIBUTARIOS)
CERTIFICACION:

Yo, ANA MARIA HERNANDEZ ORDONEZ, identificado (a) con C.C. ( X) o C.E. () No. 1.075.220.736 expedida en NEIVA con
domicilio principal en la ciudad de MOCOA contrato No. 2561-2024 en cumplimiento a lo dispuesto en el Decreto 99 de
2013 y Decreto 1070 de 2013, de manera libre y espontdnea bajo la gravedad de juramento, manifiesto que la siguiente
persona se encuentran a mi cargo y en consecuencia depende econémicamente de mi:

Nombres y apellidos Documento de Identidad Fecha de Nacimiento Calidad del Dependiente
TI 1123309933 06-0CT-2012 HUA

SARA ISABEL PEREA
HERNANDEZ

NOTA: Relacione solo (1) uno de sus dependientes de acuerdo con lo definido en el paragrafo 2 del articulo 387 del Estatuto Tributario.

ANEXO:
1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

¢ Registro civil de nacimiento
/

2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente persona natural
se encuentre financiando su educacion en instituciones formales de educacién superior certificadas por el ICFES
o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educacion no formal debidamente
acreditados por la autoridad competente.
» Certificado de estudios vigente o recibo de matricula vigente
e Registro civil de nacimiento

3. Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren en situacion de dependencia,
originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.
» (Copia de la cedula del dependiente
¢ Certificado de medicina legal o EPS.

4. El conyuge o compaiiero permanehte del contribuyente que se encuentre en situacion de dependencia sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

* (Copia de la cédula del dependiente
¢ Certificado anual del contador publico y el certificado de antecedentes disciplinarios vigente.
e O Certificado de medicina legal o EPS. (seglin corresponda)

5. Los padresy los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia sean por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.

* Copia de la cédula del dependiente
¢ Certificado anual del contador publico y el certificado de antecedentes disciplinarios vigente.
* O Certificado de medicina legal o EPS. (segun corresponda).

Certifico igualmente que la deduccion de la base de retencién en la fuente por concepto de dependientes cumple las
restricciones establecidas en el paragrafo 42 del articulo 22 del Decreto 99 de 2013, en el entendido que no se solicitan
por mas de un contribuyente en relacién con un mismo dependiente, igualmente y me comprometo a comunicar cualquier
cambio que pueda modificar el beneficio obtenido.

La anterior afirmacién para optar al beneficio de la deduccion por DEPENDIENTES establecido en las normas tributarias.
v
Esta declaracion la hago a los 22 dias del mes MAYO del afio 2024, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 72

(prohibidion de declaraciones extra-juicio) del Decreto 19 de 2012, con destino a la Unidad Administrativa Especial de
Gestign He Restitucion de Tierras Despojadas - UAEGRTD, para que surta los efectos legales.
a4\

-~

ANA Am ERNANDEZ ORDONEZ

€C1.075.220.736
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REGISTRO CIVIL
DE MACIMIENTO

indicatlvo
Serfal

52120547

(Datos de [a oficina de registro « Clase de oflcina

Reglseraduria Notarh D M’lmerol | | Consuladn[:l

‘inspeccién de Polich D Codige |¥ 18 ¥

Correglmlento D

Pafs » O 8 - Mun nto e/a Inspeccldn de Policla

REGISTRADURIA DE PUERTO ABIS - COLOMBIA - - PUTUMAYQ — PUERTQ ASIS::--

(Datos del Inscrite

Primor Apellids '

Sagundo Apolildo

PEREA‘..."“.“'“""“'..'.."“"

LR R I RS AT B A N

hERNANDEZ' e

Nomlire(s) 'f-‘ -
SARA ISABEL":‘;‘:.-H:JmlIR;t;: E RN N R B T NI I Y Y '5:,‘;;; l;t:“; LI B -a:u;oa;n_:‘;ni;e: LR ~g;c.:“:n;’. -
so 120l 112] de lQlclTl oa -iol6 | FEMENING: coee-o.|Qeevne. [POSITIVO

|
L
! COLOMBTIA PUTUMAYO PUERTO ASIS- -

Lugar de nacimiento (Paix ~ Dapartamonts » Municipls ~'Correglinlanto e/e Lheposeién)

e Y I I A R N N N A R I

et

Tipa da documanto antecedents o Deduraslin de tnsf?ges :

{ Nmaro certHicado de naclde vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACID@ VIVQ«r»rreoveere [11238806-8rrvrve-r |
[ Datos.de lo madre : :
Apeliidos y num'Ere: Enmpletos -
HERNRNDEZORDOﬂEZANAMARIA"""““"""’“’-"'"""“’"""‘“""""

Dosumento de {dankmﬂul tase aro

HMaclonalidad

Cc 1'09.5'.220.7361-!..""”."‘"'I‘lﬁ'ﬂ’-' E L I T S I COLOi‘mxAl’ LI B SR A B
l Dates del podre -
{ Apellld iy €3 & et
PEREA Gomz CESARAUGUSTO.‘ﬁl.l‘ll'&ﬁ‘."...’l LI I I N I 2N B I B I I R N N N R .
Doeumento de ldentificazian (Clase y numera) il Macelenalidad
CC 5 azo'oaeﬁﬁﬂllﬂih.ﬂl-I"‘.ll.".ﬂl’l.hl‘ﬁl'ﬁ lllll

COLOMBIA- < -+

(_Datos del declorante

Apelildos y nonibres completos

_PEREA_GOMEZ CESAR AUGUSTO: £ = toerener .

.- opow L N I

mﬂwﬂ!ﬂﬂﬂm I
CC 5.820.‘438""""‘0hu...n-l--nn--onw.nva:'rn-u

Ha b

1
{
o
L
{

1=3d ¥ ‘._I 1 1 T.:
Datos primer testigo f l
Apailidas y nombror eomplotos i
'..00""'.'..I"...I\I‘.‘lI:‘..NGIQ”‘“..Q".lIII.'..-.I'll.,""_-'ﬂﬂ.‘.

Dorumanta do identifieacién (Clase y nimaora)

__Firma

LR R R BN B I Y

L

M A N N N N I R

LA N NI A L A I O I IR R S )

( Datos segunda testigo

Apellidas y nombros complotas

L I I AN N ]

L I I I L T B T S S,

L A A I I I A N N R

LR R IR A A A N )

Documente da idantificacidn (Clase y nimers)

Flrma

M N N R Y Y

-+

LRI I L B N T O

| Fecha de Inscripelén Nombre y fin:mn_dn-l—fh'rﬂrﬂo'n'ar;_ql.)e autorlza
= o oA e
A2 011 2] Mes P I' D i Ry L W@U/BIANO -~ REG

' . - Ng :bre.yﬁrma’.

Ab‘

Recenocimiento paterno

Nombre.y firma del f:n':]ona'riw-anté quien.se hace of reconotimiento |

Firma

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

LAPRESENTE FOTOCOPIA ES TOMADA -
oM Bl Sy RCHIVOS QUE
A A
VALIDO SIN SELLO SEGUN ARTICULO 1
DECERTO 2150 p}; 1995
ov 2016

DADO EN PURRTO ASIS BL:

Registrad, snicipal de Posrto st

PV

A

- ORIGIMAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

|

|

|




; ) i '\l Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

l(ll S)J?J?'lelm-w![lhJEIT‘D} 00

14899039993

14895039

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Dirgccidn seccional 14, Buzdn electrdnico
107 5 2 2 07 3 61 1 Impuestos y Aduanas de Puerto Asis 4 6
i IDENTIFICACION !
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de identificaciin 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1075220738 2005052686
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80.- Ciuded/Mumicipio
COLOMSBIA 1 6 9 [Huila 4 1 'Neiva 001
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Chous nombres
HERNANDEZ ORDOREZ ANA MARIA
35. Razén social i
36, Nombre comercial 37.5igvs
L NN TN,
'JBi"ACIuN
38, Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Putumayo 8 B |Mocoa 0 01
41. Direccidn principal
CR 14 14 02 BRR HUASIPANGA
42. Correo slectronico annamarya69@haotmail.com
43, Cédigo postal 44. Teléfonc 1 y 310277 111 5|45 Tetsfona 2
¢! ASIFICACION
Actividad Aconomlca Ocupacién
Actividad principal Act \vm-.d EnItE BT LT ] Otras actividades 52. Numero
46. Cédigo ~  47. Fecha inicio actividad 48, Cadine  49. Fecha‘nicio sctisigad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
i
[6 9 10][200910803]|| il o | I | | | |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 [ T d 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

ss.0090(4 9 | | |_L__;.__J[_|[‘ I Y I I O L1

22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA p
s
Usuarius aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I | ’ | l I | | | | 65, Forma 56. Tipo Servicio 2 3

54. Codigo |57. Modo | ]

" 12 13 14 18 16 17 18 19 20 -

[ ‘ ‘ | ‘ , J' | 58. CPC | [
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actuafizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unice Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en 1encia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl D NO m 0. No. de Folios: EI 61. Fecha [2023-02-

27/10:45: 49 l

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | pirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios ¢ de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decrelo 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue |nformado y acepta la polftica de ~
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 384. Nombre HERNANDEZ ORDONEZ ANA MARIA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 21-05-2024 10:06:03AM




UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA: 1DE1

PROCESO: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO-08

SOLICITUD DE INFORMACION PERSONAL Y TRIBUTARIA PERSONA NATURAL VERSION: §

Ueron
o RN
fiy ey

e

Clasificacién de la Informacién: Publica ® Reservada [ Clasificada O Fecha de aprobacién: 20/12/2022

REGISTRO EN EL SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION FINANCIERA SIIF. Para dar cumplimiento a las Normas Tributarias Nacionales y Distritales, las cuales
bl el de

infor

en el de IVA, en la Fuente e Industria y Comercio, le la

ANA MARIA HERNANDEZ ORDONEZ i NO
- . e  TELEFONO
GEDULA DE CIUDADANIA I DOGUMENTO ! 1075220736 FUGICELULAR 3.102.771.115
CIUDAL DONDE
0. o MOCOA
CRA 14 14 02 BRR HUASIPANGA PRESTA EL SERVICIO
ABOGADA 208428 DEL CSJ

annamaryaé9@hotmail.com

TIPO DE CUENTA AHORROS

ENTIDAD BANCARIA BANCO DAVIVIENDA

NOMERO DE GUENTA 0570001970207492

ANA MARIA HERNANDEZ ORDONEZ CERTIFICA QUE LA CUENTA BANCARIA RELAGCIONADA SE ENGUENTRA ACTIVA

T IT S 1075220736 vg%g%gfm_ 1 Régé'gi‘;!?é'gﬁ: - NO RESPONSABLE DE IVA
GADO A DECLARAR ~ (PRESENTA
o ¥ No 'DECLARAGION DE si
o MER i RENTA?
~ CODIGO ACTIVIDAD 6910 GODIGO ACTIVIDAD
~ ECONOMICACIU[) SEGUNDARIA
2 Cioi ann LAl CRA 14 14 02 BRR HUASIPANGA CcODIGO POSTAL 860001
No RESOLUCION
FACTURACION
| TIPODE FACTURA [ FEGHADE
> VENCIMIENTO
RESOLUGION

- Aok, 24 O tHAdO ¢ 1024

|\ FRMA 7 CIUDAD Y FECHA
Nota : El cédigo de actividaﬁl'w‘a:be estar relacionado con el Objeto del Contrato.
Si usted copia o imprime este documento, la UAEGRTD lo considerar como No Controlado y no se hace responsable por su consulta o uso. Si desea consuitar la versién vigente y A el Si

Informacion Strategos



