oE ﬁg}f&'&ﬁ&"ﬁ@ MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA Ocséd'g;: “gf - GNFA-PO -08 -PR -
2 REG - -

(S abetas e fare pontca PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL |Version: 01
’ PROCEDIMIENTO: CUENTAS POR PAGAR [Fecha: 30 - 08 - 2022

FORMATO INFORME DE SUPERVISION'DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
. DE SERVICIOS SOLICITUD Y-AUTORIZACION DE PAGO '

CONTRATANTE SUPERINTENDENCIA NOTARIADO Y REGISTRO

CONTRATISTA | KATERINE PAOLA FLOREZ SALCEDO e

CEDULA DE CIUDADANIA No. | 1.100.627.128 | DE | MORROA |€u
TELEFONODECONTACTO | 3045597530 | Fuo [: EXT. :l«

E-MAIL PERSONAL | flosal1993@gmail.com le

E-MAIL INSTITUCIONAL | katerine.florez@supernotariado.gov.co I@

Banco [ BANCOLOMBIA & NoDECUENTA | 012418875756 ¢ cA[ X |« cc[ e

N DVTRATO ACTUAL Affo VALOR TOTAL DEL CONTRATO | $ 9.905.520,00 |«
1373 DE ]! 2024 ||¢- HONORARIOS MENSUALES $ 2.476.380,00 ||®

ElI CONTRATISTA debera prestar por sus propios medios y con plena autonomfa técnica Y
administrativa, dentro de! plazo acordadao, los servicios y/o actividades enunciadas a lo largo
OBJETO DEL CONTRATO |del presente contrato. Como contraprestacion recibira por parte &
del CONTRATANTE unas sumas de dinero, a titulo de honorarios.
PERFIL: Auxiliar Administrafivo

NOMBRE SUPERVISOR DEL CONTRATO | MARIA STELLA GARCIA PINEDA |«
.CARGO DEL SUPERVISOR | Registradora Seccional de Il.PP. |&
CDP No, 71424 |@ CRPNo. 246924 €
FECHACDH 20/03/2024 | FECHACRE  4/04/2024 FECHAAPROBACION i Mes  Afio
LUGAR DE EJECUGION [ 11] 04| 2024 |«
CIUDAD COROZAL 3 . Dia Mes Aifio
FEGHA | FINALIZACION
DEPARTAMENTO SUCRE Gl Hch)NTRATo | 16 | 08 | 2024 [@
FECHA DE SUSCRIPCION DEL Dia __ Mes _ Afio MESES  DIAS
TOTAL DE EJECUGION DEL CONTRATO
ACTA DE INICIO [ 17 | 04 [ 2024 |s - D«
FECHA DE INICIO DE LA ADIGION Dia . Mes  Afio ° ADICION Y/O PRORROGA . L
. .YIO PRORROGA 7 { | l |€ . eDPNo. & CRPNo «
! FECHA FINAL DE LA ADICION Y/O Dia _ Mes _ Afio ~ MESES  DIAS L VALOR
. PRORROGA . L[ 1 ][ J¢]
VALOR A COBRAR $ 2.476.380,00 j& | E |- _
VALOR TOTAL # DE DIAS I ==l o
|ﬁ ”.’wo_l Dia Mes Afio MES A GOBRAR
01 [05] 2024 |« PAGONo. Nobias MAYO |
PERIODO DE PAGO

AL 30 |05] 2024 e[ 02 [ [ 30 |100% MAYO |
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SUPERINTENDENCIA
DE NOTARIADO

& REGISTRO
La guarde dela fe poblica

MACROPROCESO; GESTION FINANCIERA

05 -FR - 01

Cédigo: MP - GNFA -PO-08 -PR -

PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL

Versién: 01

PROCEDIMIENTO: CUENTAS POR PAGAR |Fecha: 30 - 08 - 2022

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO PRESTACION
;’S .

Valor del Pago Razon Social Aporte
1. COMPANIA DE SALUD (£PS) — ASOGIACION WUTURL SEREWPRESA |, 1.,
2 rov o e I e
3. L ABORALES (aRLy 008 3300 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS || ® 0.522%
TOTAL A PAGAR $ 176300  PLANILLADEPAGONo. | 4553839851

@

R NG

e

VALOR PAGO

AL | 30 |05] 2024 |

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 9.905.520,00 ACUMULADO SALDO POR PAGAR
PAGO 01 VALOR DEL PAGO | $ 1.155.644,00 |6 [$  1.155.644,00 | [ 8.749.876,00
PAGO 02 VALORDELPAGO | § 2.476.380,00 [« $§  3.632.024,00 $ 6.273.496,00
PAGO 03 VALOR DEL PAGO a3 - (s -
PAGO 04 VALOR DEL PAGO s - % -
PAGO 05 VALOR DEL PAGO B - s -
PAGC 06 VALOR DEL PAGO 1B ARE -
PAGO 07 VALOR DEL PAGO B BRE -
PAGO 08 VALOR DEL PAGO @l $ - $ -
PAGO 09 VALOR DEL PAGO as - s -
PAGO 10 VALOR DEL PAGO B - s -
PAGO 11 " VALOR DEL PAGO als - s .
PAGO 12 VALOR DEL PAGO als - s -
PAGO 13 VALOR DEL PAGO als -l I -

Dia Mes Aiio
CERIODO DE PAGO peL| 01 [05] 2024 | pacowe. MAYO
| 02 | MAYO |

Superintendencia de Notariado ¥ Registro
Calle 26 Nqi)13 839 I!|1

Bogold D,

- Colombla

htip:ifwwy, supemotanado gov.co
cemraspondencia@supemotariado.gov.co
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%) SUPERINTENDENCIA . : Cddigo: MP - GNFA -PG - 08 -PR -
! DE NOTARIADO MACROPROCESQ: GESTION FINANCIERA

& REGISTRO _ 05-FR-D1
S laguaida delale piblica PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL |Version: 01

PROCEDIMIENTO: CUENTAS POR PAGAR Fecha: 30 - 08 - 2022

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CUMPLiMlENTO DE CONTRATO PRESTACION
‘ _DE SERVICIOS SOLICITUD Y AUTORIZACION DE PAGO '

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:

1. Presentar el informe de ejecucidn contractual y cuenta de cobro de manera mensual, teniendo
en cuenta

los lineamientos establecidos por la Direccidn Administrativa y Financlera,

2. Asistir a las sensibilizaciones y capacitaciones ofrecidas por la entidad sobre los temas
relacionados con

el objeto del contrato.

3. Apoyar ias aclividades para la clasificacién organizacién y levantamienfo de inventarios
documentales de

archivos de acuerdc con el ciclo viial del documento aplicande las Tablas de Retencidn
Documental de {a

Entidad.

4. Adelantar los procesos de seleccidn, ordenacitn, identificacién de fondos acumulados
documentales,

preparacién de inventarios para efiminaciones documentales en archivos de gestion y central, de
acuerdo

con procedimientos archivisticos establecidos.

5. Cumplir con los planes de trabajo y entrega de los productos en los tiempos establecidos.

6. Participar de ser requeridc en las reuniones y mesas de trabajo del Grupo de Gestion|
Documental, y

colaborar con las tareas asignadas.

7. Reportar oportunamente las dificultades, novedades o cualquier otra situacion que genere [a
interrupeién

de la prestacidn de los servicios contratados.8. Cuidar, proteger y guardar la reserva de los
documentos que sean manipulados, seleccionades, bajo los

principios de la ética profesional.

9, Prestar en forma personal los servicios profesionales por lo que no podré subcontratar la labor
encomendada,

10. Las demds funciones que el supervisor del contrato considere pertinentes, conforme a la
naturaleza del

mismo.

NOTA: Si se requiere ampliar més las obligaciones con sus respectivas evidencias en los cuadros como texto o imagenes, favor colocarlas
COMO anexos.
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il SUPERINTENDENSYS | MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA ocgd'é’g: “gf - GNFA -PO - 08 - PR -
) 8 REGISTRO LA T

PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL |Versién: 01
; B PROCEDIMIENTO: CUENTAS POR PAGAR |Fecha: 30 - 08 - 2022

FORMATO [NFOR[\J‘IE DE SUPERVISION DE CUMPLIMIENTO DE: CONTRATO PRESTACION '
: I .‘iDE SERVIC[OS SOLICITUD Y AUTORIZACION;DE PAGO " s

Una vez venf cado e[ desarrollo de las achvrdades asngnadas para eI presente penodo se deja constanma que el
(la) contratista KATERINE PAOLA FLOREZ SALCEDO identificado (a) con cedula de ciudadania
No 1.100.627.128 . de MORROA cumpli¢ sastifactoriamente con el objelo y obligaciones

del contrato de Prestacion de. Servicios No 41373 de 2024  conforme las normas, especificaciones, procedimientos,
y demds normas técnicas exigibles.

del CRP No, 246924 ! CDP No 71424
Se autoriza el pago por la ‘suma de : $ 2.476.380,00
Valor en letras: DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS OCHENTA
" |PESOS
Dia Mes Afio
DEL| 01 05| 2024 MAYO
PERIODO DE PAGO | [ 05 ] | Pacoto. '

a.| 30 |05 2024 | |o02] MAYO |

Para constancia se firma en COROZAL alos 31 dias del mes de MAYO de 2024

Firma Supervisoer
MARIA STELLA GARCIA PINEDA
Reglstradora Seccmnal de II.PP.

Firma Contratista
KATERINE PACLA FLOREZ SALCEDO
Cedula de Ciudadania No
1.100.627.128 DE MORROA

ESTE ROC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS Pagina 4

Superintendencia de Notariado y Registro
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& REGISTRO -FR-02

SNH DE NOTARIADO | MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA | C0digo: MP - GNFA-PO -0 - PR - 05
PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL | Version: 02

PROCEDIMIENTO: CUENTAS POR PAGAR | Fecha: 30-01 - 2024

FORMATO PARA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE ANO GRAVABLE 2024

De acuerdo con la Ley 2277 de 2022, Reforma tributaria para la igualdad y justicia social, Decreto
2231 de 2023, Decreto 1625 de 2016, paragrafo 2 del articulo 383 del estatuto tributario, la
retencion en la fuente establecida en el presente articulo sera aplicable a los pagos o abonos en
cuenta por concepto de rentas de trabajo que no provengan de una relacién laboral o legal y
reglamentaria, me permito certificar bajo la gravedad de juramento que:

1. OBLIGADO A DECLARAR IMPUESTO SOBRE LA RENTA. Durante el afio 2023 mis
ingresos totales (por todos los conceptos tanto laborales como no laborales) fueron iguales
0 superiores a 1400. UVT. SI NO__ X_ .

2. SOY RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA: SI___ NO__X__

3. Dependiente Econémico: SI_ NO_X_  (paragrafo 2 del art 387 del Estatuto Tributario,
adjuntando Certificado expedido por Contador Publico, con soportes (Decreto 099 de 2013
Art. 2 Numeral 3), cuando es el caso de hijos menores de 18 afios, se debe adjuntar
registro civil.

4. Realizo aportes voluntarios al Fondo de Pensiones y Cesantias SI_ NO__ X

5. Realiza ahorro en Cuentas de Ahorro para el Fomento de la Construccion (AFC) SI__
NO__ X , adjuntar pago mensual del ahorro realizado.

6. Crédito de Vivienda SI__ NO __ X, adjuntar extracto bancario del crédito de vivienda de
la vigencia correspondiente.

7. Medicina prepagada SI___ NO __ X __, adjuntar certificacién de la EPS, incluyendo el valor
pagado por la vigencia que corresponda.

8. Dando aplicacion al art. 9 del Decreto 2231 de 2023, indicar si va a tomar costos y
deducciones asociadas a las rentas de trabajo asociadas a la presente cuenta de cobro, si
marca (Sl), se aplicara la tarifa de retencién en la fuente del articulo 392 del E.T (entre el
10% y 11%), si marca (NO), se aplicara la tarifa de retencién en la fuente del articulo 383
del E.T. de acuerdo a depuracién de renta y UVT aplicable, SI_ NO__ X

9. Ha suscrito contratos durante el afio 2024: por un valor igual o superior a 4000 UVT
($188.260.000) SI NO__ X .

En constancia de lo anterior, se firma a los treinta y un (31) dias del mes de Mayo de 2024.

Atentamente,

e é’g

NOMBRE: KATERINE PAOLA FLOREZ SALCEDO
C.C. #1.100.627.128

Superintendencia de Notariado y Registro
Calle 26 No. 13 - 49 Int. 201
PBX 57 + (1) 3282121
Bogota D.C., - Colombia
http://www.supernotariado.gov.co
correspondencia@supernotariado.gov.co




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1100627128 || NUMERO PLANILLA: 4550316777  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KATERINE PAOLA FLOREZ SALCEDO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MORROA DEPARTAMENTO: SUCRE || DbiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 7505 TELEFONO: 2222222 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/07 NUMERO AUTORIZACION: 9998585278
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $97.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $97.100 $0 $97.100
'SUBTOTALES: $97.100 $0 $97.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSCO07 ESSCO07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $0 $0 $0 $ 75.900 $0 $0 $0 $ 75.900 $0 $0 $ 75.900
SUBTOTALES: $ 75.900 $0 $0 $ 75.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No A NOMBRES . S Zlo5|z|uegggo v | v | F 9lo|l=| £ 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3] | VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
CIEEE 3} 3} 3 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \peec | aporTe | ADMIN 9 IBC DE |\ boRTES ADMIN |\ 5 o TE APORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC FLOREZ  INDEPEND $1.300.000 NO | 17 230201- |14 $606.667 $ 97.100 $0 $0 $0 $0 Normal $97.100ESSCO7- [14 $606.667 $ 75.900 $0 $75.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1100627128 SALCEDO PROTECCI ASOC
KATERINE .
PAOLA ON MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS
PAGINA 1 DE 1

2024/05/07 8:43 AM
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIFICA . CEDULA DE CIUDADANIA 1100627128 | | NyMERO PLANILLA: 4553839851  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KATERINE PAOLA FLOREZ SALCEDO || peR|iopO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MORROA DEPARTAMENTO: SUCRE || DiAS DE MORA: o1
DIRECCION: _ CARRERA 7505 TELEFONO: . 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/29 NUMERO AUTORIZACION: 9998806509
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4550316777 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/05/07
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSCO7 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. g $0 $0 $0 $3.200 $3.200 $ 100 $0 $3.300
SUBTOTALES: $3.200 $ 100 $0 $3.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 6 FSP [PORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne -~ INOMBRES X sZ|o5|2|ujo<gl<o s | 29| 23|00 3| < 39| 3) ) VOLUNTARIOS TOTAL 3 . IVALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CSIHEE 3) o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC FLOREZ  INDEPEND $ 1.300.000 NO | 17 A 230201- |14 $606.667 $97.100 $0 $0 $0 $0  Normal $97.100ESSCO7- |14 $606.667  $ 75.900 $0 $75.90014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1100627128 SALCEDO PROTECCI ASOC. POSITIVA
DAOLA ON MUT. SER COMPARI
EMPRESA A DE
SOL. ESS SEGUROS
S.A.
2 cc FLOREZ "~ [NDEPENDIE $ 1.300.000 NO | 17 c 230201- 14 $606.667 $97.100 $0 $0 $0 $0  Normal $97.100ESSCO7- [14| $606.667  $ 75.900 $0 $75.90014-23- |14 $606.667]110062712] $ 3.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1100627128 SALCEDO - NTE PROTECCI ASOC. POSITIVA
PAOLA PRESTACION ON MUT. SER COMPANI
DE EMPRESA A DE
SERVICIOS SOL. ESS SEGUROS
S.A.
3 cc FLOREZ — [NDEPENDIE $ 1.300.000 NO | 17 R 230201~ |0 $0 $0 $0 $0 $0 $0  Normal $ 0ESSCO7- |0 $0 $0 $0 $014-23- |14 $606.667/110062712] $ 3.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1100627128 ALCEDO - NTE PROTECCI ASOC. POSITIVA
PAOLA  PRESTACION ON MUT. SER COMPARII
DE EMPRESA A DE
SERVICIOS SOL. ESS SEGUROS
SA.
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3 Documentos del contrato
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Ejecucién del Contrato

3 Modificaciones del Contrato

B Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

@ Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

uTC -5

katerine paola FI...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si © 'No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ACTA DE INICIO ACTA DE INICIO Comprador Descargar Detalle
KATERINE_0001_0001.pdf KATERINE_0001_0001.pdf
1373 OFICIO DE SUPERVISION 1373 OFICIO DE SUPERVISION Comprador Descargar Detalle
KATERINE PAOLA FLOREZ.pdf KATERINE PAOLA FLOREZ.pdf
ARL KATERINE PAOLA FLOREZ ARL KATERINE PAOLA FLOREZ Comprador Descargar Detalle
SALCEDO.pdf SALCEDO.pdf
Compromiso 246924 DAF-GD - ORIP Compromiso 246924 DAF-GD - ORIP Comprador Descargar Detalle
COROZAL - CONTRATO COROZAL - CONTRATO
PRESTACION DE SERVICIOS PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.1373_2024 - PROFESIONALES No.1373_2024 -
AUXILIAR ADMINISTRATIVO.pdf AUXILIAR ADMINISTRATIVO.pdf
O CERTIFICADO DE SALUD CERTIFICADO DE SALUD Proveedor Descargar Detalle
OCUPACIONAL KATERINE OCUPACIONAL KATERINE
FLOREZ.pdf FLOREZ.pdf
EVIDENCIAS DEL PERIODO 17 AL 30 EVIDENCIAS DEL PERIODO 17 AL 30 Proveedor Descargar Detalle
DE ABRIL DE 2024.rar DE ABRIL DE 2024.rar
INFORME DE SUPERVISION DEL INFORME DE SUPERVISION DEL Proveedor Descargar Detalle
PERIODO 17 AL 30 DE ABRIL DE PERIODO 17 AL 30 DE ABRIL DE
2024 .pdf 2024 .pdf
0O EVIDENCIAS DEL PERIODO 01 AL 30 EVIDENCIAS DEL PERIODO 01 AL 30 Proveedor Descargar Detalle
MAYO DE 2024.zip MAYO DE 2024.zip
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

0) C

7212489984(802

001498248739 8

14982487398

(415)770
6. DV

1 Impuestos y Aduanas de Sincelejo 2 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 12. Direccién seccional

11006271238

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1100627128 20111205
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Sucre 7/ 0 | Morroa 4 7 3
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
FLOREZ SALCEDO KATERINE PAOLA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Sucre 7 0 |Morroa 4 7 3
41. Direccion principal
CR 7 5 05BRR RINCON CENTRO
42. Correo electrénico flo_sal@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 304559 75 3 (Q|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[8299[[2019,07,31] iy NN | | |- |
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
. N N T T O A e T
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61 Fecha [2024-02-

16/10: 45: 48 |

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

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:

FLOREZ SALCEDO KATERINE PAOLA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 16-02-2024 10:46:00AM



