FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 66
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930810
7AV REGIONAL RISARALDA Fecha Elaboracion 5 Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO Y DE SERVICIOS-RISARALDA Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 56792-941846
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: MARIBEL TORO ARISTIZABAL Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 42.120.493 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: maribeltoroa@hotmail.com Numero de Cuenta: 70605347569
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

Ne° del contrato: 5849762/2024 N° Compromiso SIIF 255524 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 2

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA APOYAR FORMACION PROFESIONAL
OBJETO CONTRACTUAL: NIVEL TECNICO PROGRAMADA POR CENTRO COMERCIO Y SERVICIOS AREA CONTABILIZACION OPERACIONES
(Descripcion del servicio prestado) COMERCIALES Y FINANCIERAS PARA PROGRAMA ARTICULACION MEDIA(CESION)

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 22/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 5.866.667

Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 5.866.667

Valor Bruto Pago: $ 1.466.667,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 4.400.000
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $1.466.667 Ninguno 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 $1.466.667 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $817.367 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Octubre Setiembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 817.367,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee AFILIACION Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  1.096.167,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.300.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 [$ 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 - PEREIRA 2.192,00 | 0,200%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|$ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $ 6.196.891|$  272.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $1.464.475,00

SON: UN MILLON CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

INDUCCION CON DIANA ETAPA LECTIVA

INDUCCION CON CAROLINA SOBRE INFORMES

CURSO SST Y MANUAL DE DISCAPACIDAD

ACTA REUNION PRESENTACION CON INSTITUCION EDUCATIVA ANUNCIACION, SAN VICENTE CON COORDINADORES

PRESENTACION CON ESTUDIANTES FICHA 2910448-2910390-2911450-2908199 GRADOS 10

SE ENTREGA TALLER DE DIAGONOSTICO CONTABLE EN SAN VICENTE FICHA 2911450 PARA RESOLVER Y RETROALIMENTAR EN LA SIGUIENTE CLASE

MUNICIPI0:PEREIRA

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 Pensidn, 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 MARIBEL TORO ARISTIZABAL
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

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

2.- 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,

MARIA ISABEL DURAN MARTINEZ
PROFESIONAL G04

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
ANDRES GOMEZ CALDERON
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

05/11/24 10:07:37 USUARIO: SIC - C.C. 42120493




Repiblica de Colombia _
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE saLup
FORMULARIO U

- ; NICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
. agns

No. De Radicacion Fecha de Radicaddn
L DATOS DEL TRAMITE

118|1/0/2]0[2]4
Asgimen

I
| 1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion 3:

— : A, Individual: - Cotlzar . j
A, Anliackan n.Nawmnm e uc.hemdermnulmm SEACKIric o Sty o D

B, Colectiva D C. Institucknal |:| D, D oficie D

A, c:muilmtmm B. Subsidiada D
4. Tipa do afilinda

! 5. Tipo Be cotzante Chillgo & tegistrar por la EPS
A Con -:-ll\trm 8. Cabeza de Familia E:I C Beneflciaria D A. Degendiente D B, rndeundmmam C. Pensionada u I |rl

_Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del eotizante o cabera de familla) A AERIACION
& Kpelligos y nombres

i TORO ARISTIZABAL MARIBEL

7. Tipo de documento de identidad B, Namero de documenta de identidad

cc 42120493 B w3 [0[3]7]0]1]97]6

W L 30 N

i, DATOS COMPLEMENTARIGS I
Datos personales

11, Etnvia | 12. Discapacidad

]H Puntaje SISBEN Iu.r.;n..po da poblacién especial

Tipo F N M Conmcmn| 1 |p | ]

16. Adminlstradora de Pensiones 17. Iy base

Lt COLPENSIONES $1.300.0
18. Residiencia
CL 15 4A 271 CA 114 | | 3108340615 | -

Urbane . )

__DOSQUEBRADAS | i Rural | BAMBU RISARALDA
1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR

Datos bisicos de dentificacion del Chdnyuge o compafisrola) permanente cotimnte b i

19. Apellidos y nombres. ¥ a5 =

GOENAGA UTRIA JAINNER RAFAEL

20. Tipo de documento 21. Numero de documentc de identicad 2 | 22 Sexn 43 Facha de natmeento
80804770 103 «XJ|2|5]1|1 1] 9/8]5

Datos bisicos de dentificacidn de los beneficiarios y de los ahliados adiconabes
| 24. Apellidas y nombres
| 8 :
B2
B3
B4
85

| 15. adminktradora de Riesgos Laborales -ARL

cotizacion -IBC

25. Tipo de D de identidad 26. Ni 2 de 4 27. Seso 28. Fecha de Nadl

| 81
B2
83
Ba

Sl Bl

E4E<E4EAES

BS .
Datos complementarios
1. Discapacidad Londicén
29, Parentesco e ; 11p0

B1
| B2
B3
Rl
B5

b e i Departamentc Teléfono Fjo v/o celular 3. Vel dela URC el ailado adcionsl |-
Municigio/Distrito UrbanalRural

Bl . :

82

B3 . .

B4

85
Selecclén de la IPS Primaria : D

34, Nombre do 3 institucién prestadera de servicios da salud 1P . R B

“[CENTRO MEDICONO 1
A1 s
B2

,m pagador de pensiones
{s ,.,g,.m: notla E0Y)

L - 4 " - | T » e 1M
: k I o I s Mtnse e hioibhtak LYy I e e D bia I -
f () § ' fall . g ¥ Y




SOS

T B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad 4 Pagina 2 da 2
] 1 moditicacion de datos basicos de identificacion, [2) 12 oeviacidn o s entgad 3itonzada para realizar afiliacones colecuvas,
| | L Correccidn de datos basicos de identificacion, | __l 12 Desvinculation de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
3 Actualizacisn del documento de identidad, [ 13.moviidad: [ A, Régimen Contributivo
4. Actualizacion y correction de dates complementarios . Régimen Subsidiado
5. Terminacion de la Inseripcion ! .
:l P en la EPS. Cﬁdlia E:! L—_j 14 Traslado: D A Mismo Régimen
6. Reinscripeion enla EpS, D B, Dif Régimen
. Difer, Egim
7. Inchalon de beneficlatios o de afikados sdicionales, El 15.R et ke s
e alleci 1o,
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afilados adicicnales’ 18R ME del trbmite do pr il oxsaring
9Inicic de relacion laboral 0 adquisicién de conciciones. para cotiar, 17. Reporte de la coldad de Pre-pensionado,
10.Terminacion de relackhn laboral o pérdida de las condiclones para seguir :
4 Pensi .
catiands 18. Reporte de la calidad de Pensionad
M. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos deidentificacion
Primer apell do Segundo apellido Primer nomibre } Segundo nombre
Tipo de Cocumento de Identidag Numero ds documento de dentidad Sexn Fecha de nacimiento
| = gy | R T YN Y
42 Fechs 43. EPS snterion 44, Motivo de traslsdo 45, ana_dl: Compersacidn Familiar o p-ydur
1 8 1 0 2 0 2 4 Codigo de Pensiones
VIl DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

m 46, Declaracion de dependentia econdmica d

47. Declaracion de la no obligacion de afikarse af Régmen Contributivo, Especial o de Excepcion
48. Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuiy
43. Declaracion de no nternacidn del cotizante
50. Autorizacién para que la EPS solicite

& |05 beneficiarios y afiliados adicionales.

Y obteaga datos y

51. Autarizacion para gue la EPS re porte informacidn
publicas que por sus funciones 3 Tequieran.

m 52. Aunorizacidn para aue la EPS maneje los datos personakes

copla de |a historla clinica del conzante o cabeta de familla Y o sus beneficiarios o afilados adicionales,

que se genere de Ls afiliacion o del feporte de no novedades o la basa de datos de afilados vigentes y @ las entidades

cel cotizante o cabera de familly ¥ dé sus beneficarior o afillados adicionales,

de acuerda con lo prevists on
Iz ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

53. Autorizacion para quefl EPS envie informi¥ion al correa electréni-o © al celular como mensaje de texto,

VIil. FIRMAS T3 | 2t

ss.ﬂw,momﬁﬁdw' dela
beneficiario nnlocuulmmsud.dldo. { B

D 55. Anexo copia del documento de m:: % & é ﬁ 5 El ﬁ !_E, Total: E: ‘

D 57. Copia del dictamen ¢e incapacidad permanente emitido por la autonidad comgetente.

58. Copla del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentendia judicial que declare la unign marital.

5. Copla de la esuritura piblics o sentencia Judicial que declare & divercio, ventencia Judicial que declare la separecion de Luerpos v escritura poblics, acte de conciliacion o
sentencia judicial que declare la terminacion de la unidn marital, ?

6. Copla del certificado de adopcién o acta de ta del menor,

b1. Copia de la arden judicial o del acto AAMINISITANVD de customa.

63. Copia de I autorizacidn do traslado por parta de [ superintendencia nacional do salud,
64. Certificacion de vinculacién 2 una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
D 65. Copla del acto administrativo 0 providencia de |as autoridades competentes en la que conste 1a calidad de beneficiario o se ordene la afliacién de oficio
X. DATOS A SER DILGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL \
66 Identificacion de 'a Entidad Territorial 67.Daos del SISBEN 6B.Fecha de radic acidn
Codigo del Municipio Cédigo del departamento Némero de ficha

o 1| | i N e B O L Bl SN T
H.Fgcho de Validac.on l l I ] [I |

70.Datos del funcionario aue reziiza Ia validacidn

Tipe documenta de identidad JI' -

ORI COTIZANTE INDEPENDIENTE g
RADICADO ASESOR 2412 SEDE 002 g
Hecuerde




[Codigaf T-GEC-AF-010
w ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Version: 1

TS AT echa de actualizacion:26/01/2023 |
Las casitas sombreadas son de uso excsNo g AaE P 5 5 (0.8

Inieio vigencia
el afiliado 1[(8[1[0 |2] 0] 2] 4 |cotgoAsesor 2412 sucusa | 002 valPEREIRA
Informacién para ser diligenclada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Familiar
Fecha de Ingreso a la EPS anlenor Fecha de retiro 3 la EPS anlenor
Informacién de Beneficiarios y Adicionales
Fechade Ingreso | Fecha de retiro a ?
Beneficario F"': ::::::d“ Entidad promotom de CMEI:Q e a EPS Corrs Elecirénico P
Adicional Salud £PS Anterior m:w EPS anterior Anterior Sisbén
AAMAL MM ] DD ALAA !!‘l DD | AAsA MM | DD
B1
B2
B2
B4
BE
CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO
Autonze la entrega de la Carta de Derechos y Deber=s y |a Carta de Desempefio en farmat slecrdnica? SI NO x

Correo Electrdnico

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

Con &lfinoe dar respuesta a la Circular Comunta Externa 16 de 2013 expedida por &l Ministerio de Salud yla Superintendencia Naconal de Salud, solctamos responder & siguiente cuestonario
posiEror a @ lectura que usted redice ala Cartilla o= USuano de nuestra entidad, & cual contiens INbMmacion de derechos ¥ Oeberes def afliaco y de paciente y la Cara de Desemperio, va sea
en format fisico o electrdnico.

1. (Previo al diigenciamiento del formulario de afiliacién, ls EPS ie hzo entrega oe [a carta de Derechos ¥ Deberes dei afilado y del paciente?

2 ¢Previo al diigenciamiento del formulario de afiliacion ia EPS e hizo entrega oe ia carta de desempefio conde se presenta de manera clam s puesto en el ranking?
3. ¢Leyo & conenido oe (3 Cantiia ae Derechos y Deberes del afiiace ¥ del paciente? ’
4. (Leyo o conlenido de la Carta de Desempefio oe la EPS? :

S ¢Sl o aiguna duda sobre e contenido de la infomacion, fue asesorado 20ecuadamente por la EPS?

X 4%

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, clara, expresa e inffomada para dar yio continuar dando tratamiento a Ia informacion relacionada con mis dales personaies ¥ los de mis bereficiatos (en casc
afilaciones PBS), Ecta informacion musie en la base de datos de la EPS SERVICIO OO_CIDEHTAL DE SALUD 808 SA, wuien actia como responsable del tralamientc de mis datos con fa de
cofidencalidad, seguridad, legalidad y ransparencia en 05 tminos y condicones sefialados en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 ©e 2013, en armonia con su politica de tratamiente d

dalos pesonaies | a inf “ion, datns pes s, datos pivados, daine sengibies y ddos pibils suministrados a FPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SAILD SNS SA potran

0 $alia medante comeo ekctiorico, fisico o mensajes de texto h) Reallzacidn de actuaizacién de datos

Lot datos sensibies que serdn raados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD $.0.5 S A corresponden a dalos de salud,

De acuerdo al Arficuo 8 de la Ley 1681 de 2012, usled tiene los siguientes derechos: 1) Conocer, aclualizer, rectficar y suprimir los datos suministracos, 2) Solickar prueba &=

AUOMZACKN, conocer l0s usos que se han hecho de la Infarmacion suminisirada, cuando asi losolicite &l ttdar, 3) Revocar la aulorzacion yio solicitar la supresion dei cato suministado cuando

(ATETTSOn e Lsia @SOS LOM 00 0 PIOKLIO) ge 0S@S0S. COM.CO U & i ea leleldnca 0 180009387 T7.

:famdnm::apnduamhuwmammnﬂeﬂam Sumhistrado de oma lore, voluntra y es veridca. Asi msmo EXpreso que entenco s akances que lene es
leackn)




(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIBEL TORO ARISTIZABAL identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 42120493, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2023 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de octubre de 2024.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



e LA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141136626208

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 00001

212489984(8 4113662620 8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 2 1 2 O 4 9 3 5 Impuestos y Aduanas de Pereira 1 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 42120493
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Risaralda 6 | Pereira 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
TORO ARISTIZABAL MARIBEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 |Pereira 001
41. Direccion principal
URB EL JARDIN ET 1 MZ55 CA 3
42. Correo electrénico maribeltoroa@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3108340 6 1 5|45.Teléfono 2
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
|
o 010[[201206,01]|[82799}/202,3,01,0 3] | | |2 41 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 O O I
53. Cédigo | 5 | | | | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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

59. Anexos

SI|:| NO

61. Fecha |2024 -10-11/12:42:16 |

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:

TORO ARISTIZABAL MARIBEL
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 11-10-2024 12:43:11PM



