TRt

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

KAREN DAYANA CIFUENTES CARMONA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,013.688.176

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE E
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SE
ORIENTE E.S.E

NFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
RVICIOS DE SALUD CENTRO

INCLUIDO PRORROGAS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5465 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5/11/2024
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,230,224 INICIAL DEL QUINCE (15) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO s i VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $2,460,448 CERTIFICAR: $ 2,460,448

N° DE INFORME: 1 N° CRP: AX38) I N° CDP: 2903

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 26 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUEERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
zagﬁmlgflma ONESHEL | e ADICIONES | PRORROGAS |
VALOR ADICIONADO $ 1,230,224 |CDP DE LA ADICION: 3957 [SRA e eGabo. |16 DIAS
cor iAo carnes D
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁg‘l’c':g;" ‘:;%N,‘(';%c i
Ty caroei D
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igf(‘?g;:‘ ::z]i)h;lzl;t%c,\m:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: etk ol ::xk;)wll&%c ol
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ST e oot SR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et I eribCito:
i S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfcl;gltA Izggt%cmo:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sty o Bevaisoo
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o hiadimil
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Ml Baviers v
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Bl O
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st o Boadaiie
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s Headsdene,
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ggf C‘:g:f '::g\:zl:z%c ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Hanl s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁgrgg;" 4;:‘%:;{%(; ADO:




IIL. POLIZAS

;,PACT() POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
iTEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente v suscrito entre el FDS y la
Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunion de socializacion de meta del mes noviembre de 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de asistencia
2 1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyecta y entrega cronograma mensual del mes de noviembre. Se actualiza diariamente cronograma.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega cronogzrama mensual del mes de noviembre, se ajusta cronograma del mes trabajado contra soportes.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 |suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza diligenci de formatos digitales de revision de antecedentes de esquema vacunal propios de la intervencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de seguimientos telefonicos a estudiantes priorizados por base de SDS
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
4 |acreditacion de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza reunion del Entorno Cuidador Educativo programada para el mes de Noviembre 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de asistencia y de participacion
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de socializacion de lineamientos enviados por la secretaria distrital de salud para el convenio.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listado de asistencia.
1. OBLIGACION: Realizar acciones extramurales a la poblacion asignada a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico, y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacién contractual
6 entre la subred con el Fondo Financiero-SDS.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan acciones a la poblacion escolar asignada por base de SDS, de usuarios no vacunados, en la cual se verifica antecedente vacunal y se realiza actualizacion a cohortes desde
aplicativo PAI 2.0
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de seguimientos telefonicos a estudiantes priorizados por base de SDS
1. OBLIGACION: Realizar acciones de promocién y prevencion
P de la salud y de saneamiento ambiental a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de seguimiento a las acciones y preauditoria, consolidacion de tablero de control mensual del mes de noviembre 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacién preauditorias con listado de asistencia.
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales.
) 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza asistencia tecnica durante el periodo de noviembre 2024, se conto con dos asistencias tecnicas del plan de intervenciones colectivas PSPIC dentro de la reunion del entorno
8 educativo sobre temas de:
- Identificacion de tipos de violencias, proceso de activacion de rutas.
- Identificacion y certificacion de discapacidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes correspondiente se ejecutaron actas de apropiacion conceptual, listado de asistencia
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus
intervenciones.
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se activaran aquellos nifios con antecedentes vacunales incompletos para ser visitados por PAI Extramural y garantizar sus vacunas, asi mismo como realizar procesoel de 20
canalizaciones de acuerdo a las necesidades priorizadas e identificadas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de seguimientos telefonicos a estudiantes priorizados por base de SDS y Formato de canalizacion y seguimiento enviado via correo electronico a canalizaciones
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacion de archivo, foliado y organizacion de carpetas ingreso al Fuid.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cajas de organizacion y archivo FUID
1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
1 parte integral del presente contrato.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades requeridas de acuerdo a la necesidad de la ejecucion del contrato.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: CERTIFICADO OPERADOR: l APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: COMPENSAR $ -
[PENSION: PORVENIR $ -
|[RIESGOS LABORALES: SURA $ -
lotrO CCF COMPENSAR $ -
TOTAL PAGADO $ =

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Arexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

CC:

NOMBRE Y FIRMA DEL CON

1,013,688,176

CEL 3176294364

URATISTA: KAREN DAYANA CIFUENTES CARMONA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ERE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

SI tomaré costos y deducciones

B camoemest
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
: G 3

NOMBRES Y APELLIDOS: KAREN DAYANA CIFUENTES CARMONA : 1,013,688,176

RUT (NIT): 1013688176-9
CORREO ELECTRONICO: dayanacifuentes k@gmail.com TELEFONO: 3176294364
DIRECCION DOMICILIO: CL 19 SUR 40B 96 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuent
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos
operaciones que tiene que ver con ol tratamiento tributario de los pagos laborales.

e a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥
9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI( NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 91273517702

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. . s PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o 5 o . g ) . e}
N° DEL CONTRATO: PS 5465 2024 N° CDP: 2905 - 3957 N°. RP: 47381 PRORROGAS: 26 DIAS

: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

: , . FECHA DE TERMINACION ADICIONES

FECHA DE INICIO CONTRATO 5/11/2024 CONTRATO: 1/12/2024
$ 2,460,448
DEL 5/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 2,460,448

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

|

/'\
~ | i
{
SN
|

CC:
CEL:

BEC

7 o
NOMBREY FIRMA DEL (fO‘NTR-\ TISTA: KAREN DAYANA CIFUENTES CARMONA

1,013,688,176
3176294364
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

COMGD AP IA FI 0T

VERSION: 2

FECHA: 2024 092 16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KAREN DAYANA CIFUENTES CARMONA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,013,688.176

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No PS 5465 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5/11/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $1.230.224
VALOR TOTAL DEL
, VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $2.460.448 PER{ODO A CERTIFICAR: $ 2,460,448
ADICIONES:

. . ; . N° CRP N° CDP INICIAL .
N° PAGO / N° DE INFORME: 1del it A3\ LE CONTRATe 2905
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS 26 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: CERTIFICADO OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO $ 1.230.224 ggrc?g;;x 3957 ,':'.;.Dcféi ::z%n;;%cwo: L6 DIAS
VALOR ADICIONADO igrc?g;/x ,'f.';,'f;'i&i :;{%hg;(())cwo:

VALOR ADICIONADO Eg:)c[l)g;:A ig[%?(;\t ;:z,i)wllz;%cmo:

VALOR ADICIONADO ggrc?gz\l;:A ,I::;llg(;i ;11{%’\:1;(())(;,41)0; ;

VALOR ADICIONADO CHE g e PHORNGEA B0

VALOR ADICIONADO ggrgg;‘f ,‘:E,%%\? I;%B;;%GADO:

VALOR ADICIONADO CHEDEL he L

VALOR ADICIONADO CoEpe L et ORI GGADL

VALOR ADICIONADO ggrggiA ,l:',; ,%E()L]Q :;%N;;%GA DO:

VALOR ADICIONADO gg:)c?grtA ﬁ;,%f&;‘ : I}lz!i)l\:{i%c,wo:

VALOR ADICIONADO CohnELs e s

VALOR ADICIONADO ChEDETA s PRO RO BG

VALOR ADICIONADO o i PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CORDE E e BRORh oo

VALOR ADICIONADO ﬁgfc?giA ,'f'; ,?K;Q :;g;;%cmo:




ABICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: DiciON: PRORKOGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ey oo,
e e
III. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ALIO izmgjvo = N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
i (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

JEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en et X
informe anexo y en el SECOP?
4 <Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
ES :Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Formade Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiyﬂfa de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del — 5/11/2024 al 30/11/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) KAREN DAYANA CIFUENTES CARMONA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1013688176, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20241029 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Noviembre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN LE INTERESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: NIKAEL MONTOYA CER-AFI 26706165

www.compensar.com

e

VIGILADO SuperSubsidie réf?}




ARL

Medellin, 05 de Noviembre de 2024

Que la(s) persona(s) relacionada(s
Riesgos Laborales desde las fecha

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

surd

) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en

s indicadas, a la Administradora de Riesgos Laborales

Seguros de Vida Suramericana S.A. como trabajadores de SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero
identificacion

Nombre

Fecha inicio
afiliacion

Fecha fin
afiliacion

Estado Cobertura

£1013688176 CIFUENTES CARMONA KAREN D 01/11/2024

*

EN COBERTURA

Para informacion adicional, puede comunicarse con la Linea de atencion ARL en el nivel
nacional gratuitamente al 01 8000 51 14 14.

/
27

DE COLOMER

P ‘{/‘
S e .,,/«9
N

FUPERINTERARERCI FINARCIERR

UIGILRDO

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Los trabajadores marcados con asterisco () son afiliados Independientes.
Los trabajadores marcados con la letra R tienen retiro pendiente.

—
e
—




oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
ORVENIR S.A.

o

e :
fo $21F P rEsrti Y e ry iy S E B 4
# ~if -idf it §i1 %4 EXRIFEEEEET 00 €A T ¢ 5

13

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

KAREN DAYANA CIFUENTES CARMONA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.013.688.176, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

wantias S A - Nit 800 144.331.3 Filial de AVA L




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0| 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

Il

141144196297

312489984 (8020)

Q00

€ Sm—————
P ————————
o oom—_
——
S —————

ks

e ——
©!
o
n
0
~

)

5. Numero de identificacion Tributaria {NIT} 6. DV | 12, Direccidn seccional
¥
10136881 76|9

impuestas de Bogod

14, Buzon electronico

IDENTIFICACION

24, Tipo ge coniribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de dentificacién 27. Fecha expedicién

Persona natural 0 sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1013688176 o ) )
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento |3a: Cudedfnunicipio
COLOMBIA 1 6 9 {Bogota D.C. 11 Bogota, D.C. 001
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 24; Tiras nombres
CIFUENTES CARMONA KAREN DAYANA
35. Razen social
36. Nambre comercial 370 Sigla
UBICACION -
38. Pais 39. Departamento ' 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccidn principat
CL 19 SUR #40 B 96

42, Correo electrénico dayana.cifuentes.kc@gmail.com

43 Codigopostal 1 1 1 6 3 1 | 44. Teléfon 1

3148697 12 9 45 Telsfono2 3204713004

CLASIFICACION

8 6 92[[20210201]

-

Actividzd econdmica Ocupacién
Actividad principal Actividad sucungzaria Otras actividades 52. Numero
46. Codige 47. Fecha inicio actividad 48, Codian 49, Facha inieia actividad 50. Codigo 1 2 51, Codigo establecimientos

I | I A N A

10 Sy

’Raspdnsabmdados. Calidades y Atributos
2 3 4 5 3 7 8 g 10 11 12

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

e

qomels | | | | | | kIO ||

05- impto. renta y compl. régimen ordinar

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l t ‘ ' l I 1 | ' J 55, Farma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codige l 57. Modo i
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L[ | | 1 [ ] e J
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de 1a DIAN
59, Anexos St D NO 60. No. de Folios: 61. Fecha P024 -11-18/14:39: 21 i

La informacién suministrada a traves del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y canceiacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz, en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adeiantaran los procedimientos administrativos
sancionaterios o de suspensicn, segun el caso. Paragrafo de! articulo 1.6.1 2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepla la politica de
tratamientc de datos ey 1581 de 2012

Firma del sclicitante:

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

CIFUENTES CARMONA KAREN DAYANA
CONTRIBUYENTE

984, Nombre
985, Cargo
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