i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

P ) N: 2
i PR APOYO — GESTION DE CONTRATACION \{ERSIQ
"_""__‘*'__“‘f.“.";"f FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Tt ianill PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

"CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANGIE KATHERINE GARCIA

1,013,623,990

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL;;I.TA:;’DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDC

ORIENTE E.S.E.

PS 4291 2025 | FECHAINICIO CONTRATO 21/01/2025
PLAZO
$ 13,204,404 INICIAL DEL CINCO (5) MESES Y ONCE (11) DIAS
CONTRATO
. , ConTH S PERIODO A
YALOR TOTAL DEL CONERATO. $ 13,204,404 O $ 334,300
INCLUIDO ADICIONES: s : :
N° DE INFORM 1 N°CRP: 9983 - N°CDP: 121
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO CINCO MESES Y ONCE DIAS
INCLUIDO PRORROGAS

ONAL EJECUCIONDEACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE

S ~ PRORROGAS 0
MODIFICACION e

TIEMPO
PRORROGADO:
TIEMPO
PRORROGADO:
TIEMPO
PRORROGADO:
TIEMPO
PRORROGADO:
TIEMPO
IPRORROGADO
PRORROGADO:
ADICION: PRORROGADO:
CRPDELA TIEMPO 5
ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA ADICION:

CDP DE LA ADICION:

e = -
 iPACTO POLIZAS EN G=N ‘

g TIZA: e i  NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
°DE POLIZA: - - CIO N/A
|FECHA DE LA POLIZA 5 N/A  FECHADEAPROBACION: -

I CTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRA
ITEM e " (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante elmes) B

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el D_‘mrita Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: se realiza induccion con la lider operativa de educativo, reconocimiento de dupla y concertacion de colegios
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de asistencia

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. ) )
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se clabora cronograma proyectando las actividades realizadas y correspondientes a los dias laborados del mes de enero 2025

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma fisica y digital

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a Jos anexos ¥ lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.

3 L ACTIVIDADES DESARROLLADAS: se realiza |1 sesiones presenciales de promocion y practica de salud bucal a escolares en curso de la localidad de candelaria produccto 55 sonrisa saludable

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): formato de salud bucal , acta de participacion , soporte de listado de asistecia , entrega de ficha de verificacion de la tecnica de higiene

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares )
4 de habilitacién y acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: participacion en la reunion virtual de ruralidad programada el dia 29 enero 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listado de asistencia virtual

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente v suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: en el mes de enro se realiza apropiaci ptual de L ientos junto con la lider

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): acta de asistencia e

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades ylo productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC. ’

§ | ACTIVIDADES DESARROLLADAS: seguimicntos a las acciones y preauditoria de las actividades desarrolladas durante el mes de enero 2025

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): acta con listdo de asistencia y entrega de formato preauditoria 2

1. OBLIGACION: Realizarcon calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de Jos formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas
. de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC. ]

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes de encro del 2025 se realizan los respectivos informes y solicitudes propias a los lincamientos de SDS ¥ a los compromisos adquiridos con los mismos

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas segun compromisos adquiridos.

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acucrdo a su competencia: CANALIZACIONES. PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI. ACCVSyE, Notificacion de
8 EISP y Participacién Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: durante el mes de enero no se realiza canalizacioncs
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica, no registra ¢l proceso presencia de glosas

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimi de las obligaciones conts les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento

9 |contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de incumplimiento en la calidad de la inf ion o fal a las obligack les se establecen glosas, actividades de mejora y otras con el fin de mejorar

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica, no registra ¢l proceso presencia de glosas

1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que scan requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

10 5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades roqueridas de acuerdo a la necesidad de la ejecucidn def contrato,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad
; e i : V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL R

No. DE PLANILLA: ) CERTIFICADOS OPERADOR: | _ SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO e : ' ENTIDAD FECHA DE PAGO _ " VALOR PAGADO
[sALuD: T ; : SALUD TOTAL
[PENSION: i ST . |COLFONDOS
|[RIESGOS LABORALES: ; SURA
OTRO e ;

e e : TOTAL PAGADO S hE s £

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. §
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anferior 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 ocasién al sefialado contrato.

T VI ANEXOS . 7
; (Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) L
Anexar evidencias folograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ef periodo correspondiente

= ¥ & W

NOMBRE Y F‘le\l.»\ DEL CONTRATISTA: ANGIE KATHERINE GARCIA
CC: 1,013,623,990

CEL 3184805210




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE OO APAAFIOA

S APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) VERSION: 6
|t FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS iy gt DN
P Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DELCONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 ¢ e =

e G 1,013.623,990

 NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE KATHERINE GARCIA S e
CORREQ ELECI'RGNICC‘; joswar_2011#@hotmail.com TELEFONO: . 31848052]"0
DIRECCION DOMICILIO: | CL 81 BIS 8B 04 ESTE CIUDAD: : BOGOTA

 Manificsto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con_el nfmeral 6 del articulo 1 2‘1 1;6 y
paragrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICQLO ]2. Por la cua]_sc det-n.: informar por parte de SI() NO(X)
los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

~ BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA : : 0
~ NOMBREDELBANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS |  N°CUENTA: 0550488424029939
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE : : : s :
 ENCUENTREEN LA LISTA
i DESPLEGABLE} A i I
5 ~ NUMERO DEL CONTRATO Y DATos DELAU ‘_'rm_A Amc:giu (PERIODO g:_u_zﬁ)j'nx PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
9983 ‘ PRORROGAS: CINCO MESES Y ONCE
PS 4291 2025 121 ( St
: B TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
. FECHA DE TERMINACION 30/06/2025 ADICIONES:
202 it o e b i
PO G cnmaten 513260408
' 7
DEL 27/01/2025 AL 31/01/2025
$334,300 .
TRESCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS PESOS
Pogre K e
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGIE KATHERINE GARCIA
cc: 1,013,623,990
CEL: 3184805210
——— I
g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E —
'ﬁ TS APOYO - GESTION DE CONTRATACI;)N ‘-‘-’Dl‘:_ﬂ:_ AP IA FT 7B
Sl S FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOALA  VERSION:2
| T GESTION FECHA: 2024 00 16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE KATHERINE GARCIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,013,623,990

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

S - |PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: |EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
= 5 - |SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

g:)l\m: TO DE PRESTACION DE SERVICIOS P.RQFESIONAL.ES PS 4291 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO - $ 13,204,404
VALOR TOTAL DEL ' '
VALOR DE HONORARIOS
|[CONTRATO INCLUIDO $ 13,204,404 3 $ 334,300
ADICIONES: PERiODO A CERTIFICAR: ’
: : N° CRP N° CDP INICIAL
o i N ME:
N° PAGO / N° DE INFORME ldel INICIAL: 9983 DEL CONTRATO 121
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO MESES Y ONCE DIAS
AT ; : : L { ] :
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: | CERTIFICADOS OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - EDUCATIVO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
55 e S ' LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
S DEL SUPERVISOR- ¥ : PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 - TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (0) PRORROGA (0)
: CDPDELA RPDELA TIEMPO ;
VAL ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e CDP DE LA RPDELA TIEMPO
M-[."?“ AD'C’ON-ADO:- ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- T CDPDELA RPDELA TIEMPO
A A CIORANO ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
. ol CDPDELA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADILIONARD. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: = ADICION: PRORROGADO:
g . CDP DE LA : RP DE LA TIEMPO -~
YAEEATICIONADG ADICION: ' ADICION: PRORROGADO:
i ] S CDPDELA RPDELA TIEMPO :
YALORANCIONADO L : ADICION: W ADICION: PRORROGADO:
S S CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDPDELA RPDELA TIEMPO :
S Lang ADICION: ADICION: PRORROGADO:
R it CDPDELA RP DE LA TIEMPO
A AULIORADO ADICION: : ADICION: PRORROGADO:
- ' ' CDPDELA RP DE LA TIEMPO ;
KANOR AP;lq oNADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
SRS R CDPDELA RP DE LA TIEMPO
YALOR apclonabo ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' IILPOLIZASSIAPLICA) '
N° DE POLIZA: ' N/A ~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
: A T - ACTO ADMINISTRATIVODE
FECHA DI-_:'L:A POLIZA N/A  APROBACION: e N/A




1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM i ~ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : b SLE = NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
3 informe anexo y en el SECOP? :

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
4 parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ;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 "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ 27/01/2025 al 31/01/2025 7

_ FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS

DZ{D

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
- |LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

 |cargo:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

RIODO DE PAGO:

- [INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
~ |YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
PERFIL:
~ JPROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION

Bogota, Febrero / 10 de 2025 Sallld Jotal .,

Senor (a): ANGIE KATHERINE GARCIA
CC. 1013623990

CL818B04BIS

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Febrero / 20 de 2020, y
su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcidn
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboro: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA

&w\’!//

Medellin, 11 de febrero de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que ANGIE KATHERINE GARCIA identificado(a) con C1013623990 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y
esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqu copt-enida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacion valido por un
mes:C10136239902504237396

Atentamente,

e

o )

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.13

(Colfondos

del grupo "{A.BETAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ANGIE KATHERINE GARCIA identificado(a) con C.C No. 1.013.623.990, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 10 de febrero del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,

Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Céceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



: ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario : . - o ‘ 0 0 1

2.Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Nimero de formulario 141044321745

(415

TR0

177072124899

5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional }ﬁ buzbn electrénico

101362399 0]g |muesossesos /\/EKL/

IDENTIFICACION \NS/ A\/\\

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identil \D
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10136 Q ’\

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento icipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 ?\? L DC. 001
31. Primer apelido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /| ) 34-6% nombres
GARCIA ANGIE f ﬁ%;THERINE
AN /
35. Razén social

I QA
. Nombre comercial /)@ /@)

/ "UBICACIGN N\
N

38. Pais 39, Departamento \—Q 40. CiudadMuricipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. /O\ﬁ 1 1 |Bogota, D.C. 001

41, Direccion principal
CL 81BISSUR 8B 04 BRR YOMASA Q

w

) V

42 Coreo electronico _joswar_2011@hotmail.com /7 N/ / < S~
43. Codigo postal IM.Tetefcm{j\!/) K N3 184805 21 0[45 Tekiono2 3202963538
S\ CLASIFICACION
Actlv,d’amronémica&v/ Ocupacién
Actividad principal Aciiyidad secu Otras actividades %5 Filimena
46.Cédigo  47.Fecha inicio actividad 48. c‘sd 9 Fech 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[8 8 92[[2012,0301]]| l' ] I | | | | |

\'J (\l‘li‘;érgnsabilldades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 RS S9N 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

;g;c;mgm1||v§§5?|u|||||i||||||l|
@
O
Q)

Usuarids aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I | | | | | | l ] 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo |5,_ iisda l l
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I ] . cro |

IMPORTANTE: Sin perjuicln de las actuam:ionos aque haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en c ia no se exigird su renovacion

Al Para uso exclusivo de [a DIAN
.‘SQAnems' si D NOE

60. No. de Folios: I:O—I - -:.

La informacién suministrada a través del fotmdam oﬁcnal de mscnp::lén aclualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | Fima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtin 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. 984. Nombre ‘GARCIA ANGIE KATHERINE
Firma del solicitante: )
985. Cargo Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 13-02-2025 11:38:33AM




