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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRAT. ACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS'Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16
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CFLFBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI’ENTE ESEY  .»o & ™~

MARIA FERNANDA CASTANEDA RIOS « &

K

VUMERODE DOCUMENTO Dl’. IDENT]DAD' * ’ p .o

1,033,774,525

ORIENTEE.S.E

|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

Tl PS 54722024 A INICIO CONTRATO, S/11/2024
PLAZO
$ 1,230,224 {INICIAL DEL QUINCE (15) DIAS
CONTRATO
o VALOR DEHONORAKIOS PERIODOA | . :
m\cwmomlcmst- $ 1230224 CERTIFICAR: ., + - oS $ 160,464}
NeDETNEQRME: =+ , - 1 N*CRP: 7, 47386 N CDR: 3690
KPLAZO T()TAL DEL (,ONTRAT() Y b 10 DIAS

fr o

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

T Pty

INOMBRE DEL SUPERV!SOi{ .

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 3G

LON"I’RAT()- ’ - R gggx?fm&ém *l ADICIONES.] 0 .4 PRORROGAS
VALOR :\'DICIONiDd ) cop DE.I;;A J\DISIGN:{ ; ggﬁggﬁ“ g%;i%(; <505
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W s NLPOLIZAS. R
- :PACTO POLIZAS ENSU CONIRATO? -~ |+ Sl [ NO . X
N°DE POLIZA: . N/A ;. ¥ NOMBREDE LA ASEGURADORA: " N/A
IFECHA DE LA POLIZA T N/A . . FECHADEAPROBACION: . | N/A

v, ACTI\'IDADESREALIZADAS ENEL, PERIODO, DE ACUERDO CON' EL OBJETO Y -LAS OBLIGACIONES EQ’FABEECIDAS EN EL,CO’\ITRATD
iherentes con las actividades sspécificas realizadas durante ef mes)’

ffren]

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con catidad v oportunidad, para of desarrolio de bns actividades detf Plan de Intervenciones Colectivas en of Distrito Capital segiin convcnlc l’SPlC vigcnlc y suscrite cnire ol FDS y In
Subred,

1 2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunidn de socializacitn de mata del mes noviewbre de 2024,
3. PRODUCTO {EVIDENCIAY; Acta de asistencia
2 1. OBLIGACION: Presentar 1 el 21 de actividades a desarroll
2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc proyesta ¥ entrega L l del nxes de bre. Se liza diarfamente cronograma.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Bntrega o 1 ded mnes de noviembre, se ajusta cronograma del mes trubajado contra
{. OBLIGACION: Apoyar I prestacidn de servicios en ¢f Plan de Inter Colectivas, 1 fo la idn ¥ sor s que se saliclte confonme 1 los anexas v i écnicos del jo PSPIC vigente y

3 |suscrito earre ] FDS v ls Sulwred
2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza difigenciamicnto de formatos digitales de revision de antocedentes de esquema vacunal propios de la intcsvencion.
3. PRODUCTO {EVIDENCIAY; Drive de segutmientos teleféntros o estulizates nriorizmins por hase de SDS

1. OBLIGACION: Apoyar Ins netividades inherentes al objeto del < para el mej i inuo de calidad y syuelias definidas dentro de los plaes de mejoramiento de las diferentes estindares de habilitacidn ¥
4 acmmadén de servicios de satud,
2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizn rennitn del B Cuididyr Educative prog in para ¢l mres de Noviembre 2024
L PRODUCTO (EVIDENCIA )N Acta de asistencia v de pagticipacion
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion cunccpmnl desde su perfil conlos anexos y i el fo PSPIC vigente y suserito entre ¢l FIS ¥ Ta Subred.
& |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: feipacion en k fon de sociali de Ii tados por Iy secretaria distritaf de salud pant el convenio.
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Actade p:mlc!pacién <nt listndo e asistencia,
1. OBLIGACION: Realizar acci CXIT: Jes a la poblacic ignada & mvel individuad, familiar ¥ odlectivo. desde su pertit téenico, y eonforme 2 bos anexos v lincamicntos técnices que hagan parte de Ia relacion contractual
6 entre ks subedd con ] Fondo Fimnciero-SDS.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan acci ala poblacion escolar asignada por base de.SDS, de usuarios i vacunados, en la cual se verifica antecedente vacunal ¥ se realiza actualizacion a cohortes desde

aplicative PAI 2.0
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de sesuimientos telelifnicos a estudiantes priortzados por hase de SDS

1. OBLIGACION: Rx.altzar i dep it

dc fa selud vy de b il a nivel familiar y colective, desdestperfil téenivo y conforme a los anexes y lncamientos,

7 2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacitn en Ja reuaicén de seg a fas acci ¥p {itarfa, tducion de tablero de vontrolinensual del nies de navienibee 2024
" PRODUCTOEVIDENCIA)Y Acta de participacién preauditorias con listado de asistencia.

B

1. OBLIGACION: D flar procesos de asd fa técnica desde Jos diferentes del Plun de Intesventi Coleeti i 1 su saber diseiplingr y téenico, en luncidn de los requerimientos de los entornos y
PLOCCS0S transvessakes,
2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizs avistencia tecnica urante el periodo de naviembre 20124, se conter con dos i ras el pla de intervenci colectivas PSPIC dentrus de fa reunion def entama

8  {zducativo sobre temas de:
~ Identificacion de tpos de v ing, procesa de activacion de rutas,
- Ideatificacian ¥ ventificacion de discapacidad

3. PRODUCTO (EVIDENCIAR Duronte el mes correspondiente se o actas de apropiacis pual, listado de ask i
1. OBLIGACION: Activar ¥ notificar Jos eventos de interds en salad pib¥ica detectados en cada una dfe sus
lntemnchm.:ﬁ.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se activanin aquelios nifivs con [ ils i pletas para ser visikdos por PAL £ by g 2730 St% asi mismo como realizar procesoel de 20
c.m:xlxzxunu e acuerdo 2 las necesidades priorizadas ¢ idmld'«.azi'r\
3, PRODUCTO {BVIDENCIA): Exive de v 1 S i i priorizados por base de SDS y Formato de canalizacidn y seguintento enviado via correo elecrdnico a canafizaciones
OBLIGACION: Organizar ¢f twchivo de ka d fon ge Ja de doala ividad ¥ tnbla de in {

i
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Onuwmizacidn de svchiv , foliado y organizacion de enrpelns igreso al Fuid,
3. PRODUCTO {EVIDENCIA) Cajas de organizacion y archivo FUIH

{. OBLIGACION: Reafizar las demds obligaciones que se relucionen con £ ohjeto del contrato ¥ que sean requeridas por 1 supervisidn Conlenidas en ¢f forntata de necesidad de personal que hace
parte tegral del presente contrato,

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Scmllun ividades requeridas de seuerdo a ilad de Ta ejecucion del
3. PRODUCIO(I-HI)U\(IA;. S reg de B0 a T actividad /

;A ; + ~, ¥ INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL T 4 B
No. DI PLANILEAS CI‘RTI} ICADO OPERADOR: | ASOPAGOS 4

CONCEPTO DEL PAGO™ Lo v, ENTIDAD . » FECHADEPAGO: * 7» ALORPAGADQ, * .*

[saLUD:. B SALUD TOTAL ' $ -
[PFNS!(’N- Y PORVENIR k3 -
|RIESGOS LABORALES: 7% -[POSITIVA $ -
OTRO Pt $ -
] - JOTALPAGADO =« -» 3 e 3 ! -

.. VL DECLARACIONES DEL. CO‘XTRA’I‘IS’I‘A I »

l Que desarroltd Tas actividades deseritns en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro,
2.- Que rewlicd £l pago de la Sepuridad Social donde ¢l IBC se caleulo sobre ¢l 30% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cxml sthexo coplit simple, sin que en ningun caso ¢l IBCseamenora b
ISMML\' (de: ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensitn, RUT}
3- Que adjunto evidencia del eargue en el aplicativo SECOP de Ja cuenticorrespondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que sutorizo los impuestos a que estoy vbligado u pagar, por ocasidn al seiialudo contrto.

« VIL ANE‘(OS &
(Ciandose :equxcra como iriin. de.las obligacionds: dcl commto) L
: - Anexdr e¥idencias fotogrdficas y/o:documientalés que soporten Ins aetividades realizadas en el perfodo:correspondiente

ﬁvncmda C.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA FERNANDA CASTANEDA RIOS
CC: 1,033,774.525
CEL 3212157855
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEXTRO GRIENTE ESE . AL
!@ i APOYD—GESTION DE CONTRATACION {;gg;fg‘}: APIAFT-0
S g FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2074-09-16

i3 08,3412 ¥ DE APOYO A LA GESTION

ey .~ DATOS DEL CONTRATISTA 3
ucm.m: Dmcmcmwmvr(r 312024 .

1.033,774.505

MARIA FERNANDA CASTANEDA RIOS
1033774525-7

L 1 J
,y .CORREQ iLECl:Rm.Jicd * mariafrios19 @hotmail.com 3212157855
* 'DIRECCION DOMICILIO: 5+ KR 18 K 'BIS 6”;\ 11 SUR BOGOTA
AR G ° Lo *“Maxifiesto § balu 16 gmvednd del jurainenis qué, en i - -
NO tomaré costos y deduceiones (X)
ST tomaré costos y deducciones - ()

La presente certificacion se explde para efectos de la retencién en la fuente a tiulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral § del articulo 1,24, L6y
{pardgrafo 4 del decreto finico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre

operaciones quetiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por Ja cual se debe informar por parte de s NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo-el Régimen Simple de Tributacidn SIG) X}

BANCO CAJA SOCIAL

24117868984

AHORROS

= 47386 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: 10 DIAS

PS 5472 2024

TOTAL DEL CONTRATG INCLUIDO

15/11/2024 / ADICIONES:

51112024
81,230,224

DEL 51172024 AL 972024
/

$ 160,464

PERIODO. mmzm
_ (LETRASY.N

CIENTO SESENTA MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

;F enanda ¢

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA FERNANDA CASTANEDA RIOS

CC: 1,033,774,525
CEL: 3212157855
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATAC lf)N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

YERSION: 2

COBRIEO AP I FT U7

FECHA: 292408 15

‘CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO-ORIENTEESE ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA FERNANDA CASTANEDA RIOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ~

1,033,774,525

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS, PR

OBJETO DEL-CONTRATO:

¢ Y

»

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 ORIENTEE.S.E

ﬁz)mmm PE PRESTAC!ON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5472 2024 vm J—y mcxo CONTR A,m 1112004
VAI’.QR INICIAL DEL cogm'ro v . ’(’ $1 230,224
VALOR TOTAL DEL .~ e
. VALOR DE HONORARIOS ‘ .
CONTRATO INCLUIDO $1,230,224 18 160,464
ADICIONES: ; PERIODOA cngnEICAR. 5
. - . N cop INICIAL
N I"AGO iN_ DE_INFORME ldel ; DEL CONTRATO 3690
PLAZO DEL. CONTRATO s
RORROGAS 10 DIAS
N°DE npAzi'L DE PAGO DE SEGURIDAD s‘o‘,cml.:g CERTIFICADO OPERADOR: ASOPAGOS

Wt o

PROCESG FN DO\IDE SE }*;JECUTARON LAS ACTIVIDADES

B 57 e »

GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIONDE‘AC'I‘IYID:{DES:

SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11. MODIF [(,A(.IONLS CON’I’RACTUALI S .

LIDA ESPERANZA MONTENEGROPARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

N° DEMODIFICACION: g 0 TIPO DEMODIF[CACIGN (ADIC{()] PRORROGA): ADICIGN (0)~ PRORROGA (0)
L R - e x L N

TR ATTEIONADG . S CDPDELA " RP DELA TIEMPO
FGLORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Y J{epeEpELA - RP'DE.LA TIEMPO.

VALOR ADICIONADO . ADICION: ADICION: . PRORROGADO:

- CDPDELA RP DE LA TIEMPO
: 1&1}9}5;&0“_.1(}}\1;!)() ADICION: * - ADICION:, momzouzwo_ .
s 2t 3R NADO - s CDPDELA. REDELA . TIEMPO . =
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICIONE, PRORROGADD,

. ; CDPDELA. * RPDETA. TIEMPO » ¢
VAIZGRAD ILiQNADQ E ADICION: ADICION:® . PRORROGADO:
AL OR A CDPDELA TIEMPO. . ¢
"AL?R"‘D‘CION@O ADICION: -, PRORROGADO:

A - o CDPDELA TIEMPO
V*A"}OR@ ICIONADO. ., - ADICION: PRORROGADO:

CDPDELA RPDELA TIEMPO
ADICION: . ADICION: PRORROGADO.
CDPDELA RPDELA. TIEMPO -
ADICION: ADICION: PRORROGADO: |
CDP.DE LA RP DELA TIEMPO .~
ADICION: ADICION: PRORRGGADO?
CDPDELA RP DELA TIEMPO . &
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION:. PRORROGADO:
CDPDELA. RPDELA

ADICION:.

RPDELA

ADICION: |

ADICION: PRORROGAD




CDPDELA. ‘ RPDE LA TIEMPO ‘
ADICION: ADICION:, PRORROGADO:
COPDELA RPDELA_ TIEMPQ.
ADICION: . ADICION: ~ PRORROGADO:"
CDPDELA TIEMPO
JaDicIoN: PRORROGADO:
CDEDEYA . RPDELA TIEMPO
ADICION:. | PRORROGADO: -
EDPDELA | TIEMPO ™ "= -
ADICION: ° PRORROGADO:
; DE. X TIEMPO
ADICION:. - PRORROGADO: , -
RPDELA ..° | TIEMPO
ADICION:. | PRORROGADO:
. : TIEMPO, .57,

SE VERIFICA OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EE PAGO
RESPECTIVO,

ITEM SN e, CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS., < < - . NO.- - 5 H,
1 +E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X -
2 ;El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 :Que el contratista presentd satisfactorfamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en'el X
informe anexo y en el SECOP? > N
3 < Que el contratista da cumplimiento a sus obligactones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
purafiscales. tal como exige et articulo 50 de ln Ley 789 de 20022
3 : Que adjunto evidencia del cargue eh el aplicativo secop de ln cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a o clausula "Fom},&fa Pago, CERTIFICO el cumplimigef® de fas obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del — 5/11/2024 < al 9/11/2024

" INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

{PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

NOMBRE Y FIRM.JLM{OYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
PERFIL:
" JPROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




SaludTotal .

o K o S "sx v sy v D
2 'umﬁ,ﬁvm‘}m

CERTIFICA Que el {la} sefor(a) CASTANEDA RIOS MARIA FERNANDA con documento de identidad CC 1633774525, a la fecha de expedicidn de la presente
comunicacion, consta en nuestra base de datos Activo{a) como INDEPENDIENTE en Ja cludad de Bogotd,
En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamas que usted y su familia contintien disfrutanda de nuestras servicios de
salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el personal de servicio al cliente de fa sede administrativa de su ciudad, o
puede comunicarse con nuesira linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional 0 en Bogota al teléfonoc 4854555,
Se expide el dia 2 de Diclembre del 2024 atendiendo'la solicitud del interesado.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

F3TI-RVAY 1.0.- 2018
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PITTITY TR i

LERARN R

COLOMBIA
{? SOTENCIADELA

POSITIVA

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 evidencid que, IMARIA
FERNANDA CASTANEDA RIOS identificado con CC No. 1033774525, registra la siguiente informacién.

prar—— 5 v

\ Datos del Contratante ; Datos de la Relacién Laboral

- e v e o R P NN S 0 L e e e e

. Fecha de inicio de cobertura: 01/11/2024

: ; Estado Afiliacién: ACTIVO

' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD f Fecha de inicio de Contrato: 31/10/2024
CENTRO ORIENTE E.S.E - Ni. 800952051 ; Fecha fin de Contrato: 31/12/2025

; Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

i Clase de Riesgo: 3

o . o it e o ot o s i e sy e [ jem

e

7O PNy Oup

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica fa novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera 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 opcidn
"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401022112248.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 4 dias del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compuiifa de Scguros S.A.
Nit: 860.011153-6 + Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (501) 330-7000 > LA ASEGURADORA.

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Girgldo Rincon - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera TIA Ne 96 ~ 5 Oficing 206 Bogotd, Teléfono: {(601) 610 8164 COLOMBIANOS

Prositiva Compafia de Seguros  H @PositivoCol @PositivaCol  HPositivaSeguros wwnw.positiva.gov.co
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
£n su condicidn de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARIA FERNANDA CASTANEDA RIOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.774.525, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 4 de Diciembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

R
SCF

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asf lograria recibir el ingreso que
desea cuando abtenga su beneficio pensional.

X




Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto | 012 | Actualizacion

4. Namero de {ormulario

{1 A

3{80. 20) 000014112533

141125337589

5. Nimero de identificaclén Tributaria (NIT) 8, DV | 12. Direcclén seccional

103377 45 25|7

Impuestos dep Bogold

/{EK\“ j}Buzcn electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida 2

25. Tipo de documenta

Cédula de Ciudadania 13

26. Namero de |dentificacidn 27. Fecha expedicion

1033774525

>

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ,—:(9'« o thiﬁ?ufﬁdpio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. A _ |Bogotd B.C. 001
34. Primer apeatiido 32. Segunda apellido 33. Primer nombre \/ ( < ?a\azam’s’nomhres
CASTANEDA RIOS MARIA m §§RNANDA
35. Razdn social \\T‘/‘/ o’
. /?”‘\ - Q‘k
36. Nambre comercial. {*’ ;\;\Ii;
LBimAﬁlONf PN
38. Pais 39. Departamento %M L 40, CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 {BogotaD.C. /;E i Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal {/ w
'CR 18 K BIS 62 A 11 SUR BRR LUCERO BAJO ~ O
42 Carreo sleclonico mariafrios19@hotmail.com AN
a3.Cidigopostt 3 L O 1 1 1 [44. Telétorod N &3 212 157 8 5 5[45. Tekitono 2 3124718698
V' (} P S ELASIFICACION
Actividizd écon }"‘“\W Ocupacién
Actividad principal -ffﬁcﬁf ddd socund ana Otras actividades 52. NOmero
48, Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48. Cmi”& %/ ch x("lo ? 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos

s 6 92|[202300901]|s 6{9{9]&2«02\3\0\9 | | | | ! |

S S "“‘%R'Aspcnsablhdades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5
53. Cddigo | 4 9 | I I |

A\\R\\x”’ T

13 14 15 18 17

49 - No responsable de VA

©)

&)

Usuirids aduaneros Exportatdores’
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I | l I I I l I I l 55. Forma 56. Tipo, Servicio 1 2 3
54. Cadiga I 57.Modo !
i1 12 13 14 15 16 7 18 19 20
1T || e |
- IMPORYANTE Sin perjuicio de las actuahzzu:mnns a que haya Iugar, lamscripcién en el Reglstro Uinico Tributafio RUT-, tendrd igenciaind finida y %- cans uencia no éa:_/'p;‘ig_irﬁ su\ ¥
B Para uso exclusivo de Ia DIAN PR j .

59, Anexos *

sl

GO Nao. de Folius ljl

61. Fecha |zoz4 -09-13/16:11:31 !

La informaclon sumlnxs!rada a traves del formulano ofictal de Inscripcidn, acluallzamon suspenslon
y cancelacién del Registro Unico Tributario {RUT), deber4 ser exacta y veraz; en caso de constalar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sanclonatefios o de suspension, segun el case, Paragrafo del articulo 1.6,1,2,6 del Decrale 1625
del 2016, De Igual manera al formalizar el trdmite ef usuaro fue infonmade y acepta ia politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del sclicitante:

B85, Cargo

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

584, Nombre CASTANEDA RIOS MARIA FERNANDA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 13-09-2024 04:11:58PM



