SUPERINTENDENCIA Cédigo: MP - GNFA -PO - 08 - PR -

DE NOTARIADO |MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA! '
lao. REoch'?JRcik 05-FR -01
L PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL [Versién: 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

s CONTRATO ACTUAL Ao VALOR TOTAL DEL CONTRATO

I 1259 l DE I 2024 . HONORARIOS MENSUALES

El contratista debera prestar por sus propios medios y con plena autonomia tecnica y adminitrativa. dentro del plazo

$ 9.905. 520 00 «

OBJETO DEL CONTRATO |acordado, los servicios y/o actividades enunciadas a lo largo del presente contrato, como contraprestacion recibird por| @

parte del contratante unas sumas de dinero, a titulo de hoorarios

FECHA DE EXPEDICION
1. INFORMACION GENERAL ‘ Dia Mes Afo
CONTRATANTE SUPERINTENDENCIA NOTARIADO Y REGISTRO
CONTRATISTA | MARIA CLARA LOPEZ BLANDON I8
CEDULA DE CIUDADANIA No. L 1.000.409.382 ] DE LSANTA BARBARA ]0
TELEFONO DE CONTACTO I 300-4206247 | FIJO I I EXT. | Io
E-MAIL PERSONAL L MARIACLARALOPEZB@GMAIL.COM ]o
E-MAIL INSTITUCIONAL l MARIA.BLANDON@SUPERNOTARIADO.GOV.CO ]o
BANCO | BANCOLOMBIA |a  NoDECUENTA [ 40077811445 |« CaA. m. C.C: |:]c

NOMBRE SUPERVISOR DEL CONTRATO [ NELSON DE JESUS ARBOLEDA VERA e
CARGO DEL SUPERVISOR [ REGISTRADOR ENCARGADO |e
CDP No. 63324 & CRP No. 199624 ®
FECHA CDA| 22/02/2024 | FECHACRH  4/03/2024 FECHA:;SQA&C‘ON Dia Mes Afo
LUGAR DE EJECUCION 2024 |e
CIUDAD SANTA BARBARA U Dia Mes Afo
FECHA
DEPARTAMENTO ANTIOQUIA 8 b S 1 06 | 07 | 2024 |e
FECHA DE SUSCRIPCION DEL DN s My TOTAL DE EJECUCION DEL CONTRATO  oors  D'AS
ACTA DE INICIO ro7 l 03 | 2024 ]c D "
SR, o ADICION Y/O PRORROGA
ADICION Y/O PRORROGA l I | 2024 I.. cDP No _ CRP No. 199624
FECHA FINAL DE LA ADICION flo . MESES DS "“'-°R
Y/O PRORROGA r s | 9 T 2024 e[ 2]« Je [s 4.952.760,00 |«
= COBRA CON FACTURA
VALOR A COBRAR " $ 495.276,00 "« ﬂ:: o N s
|
VALOR TOTAL # DE DIAS = I I" I I"
B 495.276,00 | _.r D Mes . RS MES A COBRAR

DEL[ 01 [09 [ 2024 |e PAGONo. NoDias [ SEPTIEMBRE
PERIODO DE PAGO ‘
AL[ 06 [09] 2024 |e| 07 |«| 6 |20%| SEPTIEMBRE |
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SUPERINTENDENCIA
DE NOTARIADO
& REGISTRO
La guarde de ia le publica

MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA|

Coédigo: MP - GNFA - PO - 08 - PR -
05-FR-01

PROCESOQ: EJECUCION PRESUPUESTAL |Versi6n: 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

2. OBLIGACION DE PAGOS SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA

Valor del Pago Razon Social Aporte
1. COMPARNIA DE SALUD (EPS) 162.500 EPS SURA e« 125%
ADMINISTRADORA DE FONDOS DE & %
2. FONDO DE PENSION 208,000 PENSIONES Y CESANTIA PROTECCION SA
g AAEGURARORA DERIESOUN 6 800 POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS  |* 0522%
" LABORALES (ARL)
TOTAL A PAGAR $ 377.300 PLANILLA DE PAGO No. 7938398083 a
2.1.1. RELACION DE PAGOS
VALOR PAGO SALDO POR
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 14.858.280,00 ACUMGLADG SAGAR
PAGO 01 VALOR DEL PAGO [ § 1.981.104,00 |« (S  1.981.104,00 $ 12877.176,00
PAGO 02 VALOR DEL PAGO $ 2.476.380,00 ||& || $ 4.457.484 00 $ 10.400.796,00
PAGO 03 VALOR DEL PAGO [ § 2.476.380,00 |l«[[ S  6.933.864,00 $ 7.924.416,00
PAGO 04 VALOR DEL PAGO [ 2476.380,00 @[ $ 9.410.244,00 $ 5.448.036,00
PAGO 05 VALOR DEL PAGO [ § 2.476.380,00 ||« [ S 11.886.624,00 $ 2.971.656,00
PAGO 06 VALOR DEL PAGO [[§ 2.476.380,00 |le|[$ 14.363.004,00] [[$ 495.276,00
PAGO 07 VALOR DEL PAGO | § 495276,00 |« [[$§ 14.858.280,00 $ -
PAGO 08 VALOR DEL PAGO als " 3 :
PAGO 09 VALOR DEL PAGO el s - S i
PAGO 10 VALOR DEL PAGO «s 5 3 »
PAGO 11 VALOR DEL PAGO «fs : 3 .
PAGO 12 VALOR DEL PAGO @S - $ i
PAGO 13 VALOR DEL PAGO NS 2 S .
Dia Mes Afo
DEL| 01 [09] 2024 PAGONo. | SEPTIEMBRE
PERIODO DE PAGO
AL | 06 [ 09| 2024 07] [ SEPTIEMBRE

3. INFORME DE SUPERVISION DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

objeto

de

OBLIGACIONES EVIDENCIAS
1 Presentar el informe de ejecucion contractual y cuenta de cobro de manera mensual |1 Asisti a las diferentes capacitaciones cfrecidas y
teniendo en cuenta los lineamientos establecidos por la Direccion Adiminstrativa y Financiera |programadas por la entidad

2 Asistir a las sensibiizaciones y capacitaciones ofrecidas por la entidad sobre los temas

contrato

3 Apoyar las actvdades para la clasificacién y organizacion y levantamiento de inventanos
documentales de archivos de acuerdo con el ciclo vital del documento aplicando las Tablas de
Retencion Documental de la Entidad

2 Apoye y finalicé las actvidades de clasificacion y
organizacion de inventario documental que estaban hasta el
mes de julio del 2024, ultimo mes entregado a geston
documental por parte de caja
3 Cumpli con el plan de trabajo establecido y el producto fue
entregado a la supervisora
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& REGISTRO

e 5 “PO-08-PR-
SNB S ENNTENDENCIA  |MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA|C 94180 MP - GNFA - PO - 08

05-FR-01

Lo guorda de ia e piblica

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

OBLIGACIONES

EVIDENCIAS

4 Adelantar los procesos de seleccion, ordenacion, identficacidon de fondos acumulados
documentales preparacion de invetarios para eliminaciones 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 requerdo en las reuniones y mesas de trabajo del Grupo de Gestion
documental, y colaborar con las tareas designadas
7 Reportar oportunamente las dificultades, novedades o cualquier otra situacién que genere la
interrupcion de la prestacion de los sericis contratados 8 Cuidar,
proteger y guardar la reserva de los documentos que sean manipulados, seleccionados, bajo!
los principios de la ética profesional
9 Prestar en forma personal los servicios profesionales por lo que no podra subcontratar la labor
encomendada

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

4 Ademas, preste las funciones que me encomendaron de

los dferentes puestos de la ORIP

colocarlas como anexos.

NOTA: Si se requiere ampliar mas las obligaciones con sus respectivas evidencias en los cuadros como texto o imagenes, favor

ESTE DOC. DEBE GUARDARSE SIEMPRE COMO LIBRO DE EXCEL HABILITADO PARA MACROS Pagina
g?czréntandcncu de Notariado y Registro
o

No 13 -49 Int 201
PBX 57 + (1) 3282121
Bogata O C, - Colombia
htp /Avww supernctariado gov co
correspondencia@supemotanado gov co

3




Cédigo: MP - GNFA -PO - 08 - PR -

N N RIASS  |MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA
& REGISTRO 05-FR-01

o giards v lala pinion PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL |Versién: 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

4. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y AUTORIZACION PARA PAGO

Una vez verficado el desarrollo de las actividades asignadas para el presente periodo, se deja constancia que el
(la) contratista MARIA CLARA LOPEZ BLANDON identificado (a) con cedula de ciudadania
No 1.000.409.382 de SANTA BARBARA  cumplié sastifactoriamente con el objeto y obligaciones
del contrato de Prestacion de Servicios No 1259 de 2024 conforme las normas, especificaciones, procedimientos

y demas normas técnicas exigibles.
del CRP No 199624 CDP No 63324

Se autoriza e pago por la suma de $ 495.276,00

Valoren letras: |CUATROCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS

Dia Mes Ao

DEL[ 01 I 09 ] 2024 J PAGO No.

PERIODO DE PAGO
aL[ 06 [09] 2024 | [07] [ SEPTIEMBRE |
Para constancia se firma en SANTA BARBARA alos 04  dias del mes de OCTUBRE de 2024
SUPERVISOR

Firma Supervisor
NELSON DE JESUS ARBOLEDA VERA
REGISTRADOR ENCARGADO

CONTRATISTA

Mauia Cloro Vooe2 B
Firma Contratista
MARIA CLARA LOPEZ BLANDON
Cedula de Ciudadania No
1 000 409 382 DE  SANTA BARBARA
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SNH DE NOTARIADG | MACROPROCESO: GESTION FINANCIERA | C2digo: MP - GNFA-PO - 08-PR - 05

& REGISTRO
PROCESO: EJECUCION PRESUPUESTAL | Version: 02

La guarda de la fe piblica
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 relacion 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. Sl NO_X__ .

2. SOY RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LARENTA:SI___ NO__X

3. Dependiente Econémico: SI_ X _ NO__ (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_ X__ NO___|

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 aplicacién 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 depuracion 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) Sl NO__X_ .

En constancia de lo anterior, se firmaalos 4 dias del mes de OCTUBRE de 2024

Atentamente,

MARIA CLARA LOPEZ BLANDON
CC 39.355.428

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
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1000409382 | | NUMERO PLANILLA: 7038398083  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CLARA LOPEZ BLANDON | | pERiopO COTIZACION OTROS MES agosto ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 49E #83A-196  TELEFONO: 5058003 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/17 NUMERO AUTORIZACION: 919303482
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $208.000 $0 $208.000
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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $ 162.500
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 COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 6.800 $ 6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $ 6.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE & |2 & < O F|Wuwaaxla ||z 3| w| | Q9 g k|a S FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO 3
N° . NOMBRES ; s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR | TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z | x|FFFFOl >|> | D 2 > < > | =% |
HEE o o = ADMIN || IBC  (GOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN |g  IBC |COTIZACION| \pers| aporTe | APMIN | IBC DE | \PORTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cc LOPEZ  INDEPENDIE $1.300.000 NO 230201- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000CIA 30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $100040938| $ 6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1000409382 BLANPON - NTE o PROTECCI| | 1.300.000 SURAMERI| | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
CLARA  PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1000409382 | | NUMERO PLANILLA: 7042290742  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CLARA LOPEZ BLANDON | | pERiopO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 49E #83A-196  TELEFONO: 5058003 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/04 NUMERO AUTORIZACION: 958876944
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 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $208.000 $0 $208.000
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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $ 162.500
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 COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 6.800 $ 6.800 $0 $0 $6.800
SUBTOTALES: $ 6.800 $0 $0 $ 6.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE & |2 & < O F|Wuwaaxla ||z 3| w| | Q9 g k|a S FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO 3
N° . NOMBRES ; s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR | TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Z | x|FFFFOl >|> | D 2 > < > | =% |
HEE o o = ADMIN || IBC  (GOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN |g  IBC |COTIZACION| \pers| aporTe | APMIN | IBC DE | \PORTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cc LOPEZ  INDEPENDIE $1.300.000 NO 230201- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000CIA 30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $100040938| $ 6.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1000409382 BLANPON - NTE o PROTECCI| | 1.300.000 SURAMERI| | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
CLARA  PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
PAGINA 1 DE 1
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14979702937

001497970293 7

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

12. Direccién seccional

Impuestos de Medellin

6.DV
7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)
1000409382

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién N\ 7/ 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1000409382 20190920
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Santa Barbara 6 79
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LOPEZ BLANDON MARIA CLARA
35. Razén social N
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Medellin 001
41. Direccion principal
CL 49 E 89 A 196 BL 4 AP 316
42. Correo electrénico claudiag@hymasesores.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3004206 2 4 7|45 Teléfono 2 5869204

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[0 010[[202005,01][[4 9211202 3,010 1] | | | |
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
. S N I N N A
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024 -02-07/16:31: 11 |

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:

LOPEZ BLANDON MARIA CLARA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 07-02-2024 04:31:24PM



