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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

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION; 2
FECHA: 2024-09-16

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

JOSE ARGEMIRO MARTIN GARCIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

80,016,893

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS PARA DESARROL
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SE

LAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA
RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4313 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 13,204,404 INICIAL DEL CINCO (5) MESES Y ONCE (11) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: § 13,204,404 CERTIFICAR: $ 574,996

N° DE INFORME: 1 N° CRP: 9992 N° CDP: 121

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CINCO MESES Y ONCE DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUFERYASOR: PROFESIONAL rsl.:f—_rilfﬁ'i?i?f:?ﬁoéf 1%:] SALUD EROI;?GO 242 GRADO 30
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
ZLI;E,;L‘;%TIC*CIONES DEL 0 S Tk CiON ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fhake e REbE ARG
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i e S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Eﬁfc’f&'{f ;:tf::h;l;?)cmo:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; :gf&g;;‘ Al
coror oy e S e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ggfc':gli"‘ S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ey toe e LS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . im0,
NaLORAOR O CoFDE LA *‘MC]{’N’ igfcl:gnll‘:\ EO%GADO:
cor iAo coroeis TS e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁfgﬁ;ﬁ gﬂg‘;s i
LPOLIZAS :

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 1 I NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

litEm

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

-
- ra —

PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes Fisicos y Disco Duro.

OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Teniendo en cuenta que los soportes a entregar son mensual, se realiza la gestion durante el mes vigente, para entrega de

segan convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
reportes al proceso

[
[

PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronogramas en Drive

OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza registro verificacion de las activida

des y proyeccion de mes siguiente de los cronogramas del los usuarios




|| OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en ¢l Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y
suserito entre el FDS y la Subred.

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza la gestion de informacion en cuanto a validacion de la informacion de bases de gesi ¢ interna para entrega de reportes e informes al referente

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Bases y soportes de entrega al referente

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continue de calidad ¥ aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitaciaon v
n acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de soportes ¥ elementos biomedicos para el desarrollo diario de las actividades, para dar cumplimiento a mi contrato
3 PRODUCTO (EVIDENCIA) Actas

OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FD'S y la Subred
- ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza lectura y apropiacion del lineamiento para el Entorno, con el fin de aplicar ¥ soportar las necesidades diarias propias del cargo
PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive y soportes fisicos - Actas

un
L b3 —

I OBLIGACION: Realizar la revision (precritica) a los formatos y/o fichas de captura establecidos en los anexos y documentos establecidos de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos ¥ procesos transversales del

6 convenio Interadministrativo PSPIC Organizar el archivo de la doct n g da de do a la normatividad y tabla de retencion documental,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza la revision ¥ consecucion de elementos necesarios para la respectiva organizacion de archivo como cajas y carpetas para ] rd llando la actividad de archivo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo en la Bodega

1. OBLIGACION: Realizar depuracion, administracié ylo lidacion de las bases de datos, doc )8 y/o informes g dos por las acciones o intervenciones de los entornos y procesos transversales, garantizando la calidad,
oportunidad, integridad, consistencias y veracidad

7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza a revision de la base de datos enviada por Gesi el tema de concordancia. El otro tema corresponde a revision de la base de talento humano con horas emitida por la referente para
los pagos

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soporte Magnetico en equipo de la subred v envios por correo al area de TH.

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

L S ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Estar disponible para las actividades ¥ capacitaciones a las cuales he sido citado como canalizaciones y reuniones del Entorno.
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Asistencia a dichas actividades.
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i limi de las obligaciones contr; les y de do a los hall que identifique <l equipe de seguimicnto y/o interventoria del FEDS_SDS
9 al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para evilar el tema de glosa, mis actividades las realizo con Calidad v oportunidad para evitar las causales de Glosa
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes Magneticos en aplicativos y fisicos para entrega de Auditoria
1. OBLIGACION; Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato ¥ que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato,
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presento disponibilidad para el desarrollo de mis actividades diarias y entregas oportunas al referente o contratista que requiera informacion o elementos propios de la operacion diaria,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes como Actas v copias de formatos para el desarrollo de actividades,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] CERTIFICADOS OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
[SALUD: COMPENSAR
PENSION: PROTECCION
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR
OTRO
TOTAL PAGADO S =

V1. 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 caleuld 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 |
SMMLY (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro |

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato,

VII. ANEXOS
{Cuando se rcguie:a como una de las ohljvaciuies del contrato)
Anexar evidencias fotogréaficas vio d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

s A !

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOSE ARGEMIRO MARTIN GARCIA
CC: 80,016,893

CEL 3012671632




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
A

ey POYO - GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 6

Gk A S i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B segoemtst Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE ARGEMIRO MARTIN GARCIA L2 80,016,893
RUT (NIT): R0016893-1

CORREO ELECTRONICO: jota77co@gmail com TELEFONO: 3012671632
DIRECCION DOMICILIO; CL31190BL 15 CA 04 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 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 numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion SIC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 488402240995
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N' DEL CONTRATO: PS 43132025 N° CDP: 121 N°. RP: 9992 PRORROGAS: CINCO MESES Y ONCE
DIAS
. TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
: FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
F :
ECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 13,204,404
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 24/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR $ 574,996
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) QUINIENTOS SETENTA'Y CUATRO MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

A 7
-Ai\ Vt‘ i MI'

NOMBRE Y FIRMA DEL C(lNTRAT[Sdi: JOSE ARGEMIRO MARTIN GARCIA

CC: 80,016,89
CEL: 3012671632
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACI’()N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

VERSION: 2
FECHA: 202

CODIGD: AP IAFT U7

4. 0% .16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOSE ARGEMIRO MARTIN GARCIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80,016,893

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS 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

hey PS 4313 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 13,204,404
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
A 3 '}
CONTRATO INCLUIDO $ 13,204,404 PERIODO A CERTIFICAR: $ 574,996
ADICIONES:
e A " _ N° CRP N° CDP INICIAL 5
N° PAGO / N° DE INFORME;: 1 de | INICTAL: 9992 DEL CONTRATO 121

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

CINCO MESES Y ONCE DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CERTIFICADOS OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - INSTITUCIONAL

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
I.. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO ngc?tg; :A ﬁiﬁéﬁ :;E()N;l;%cavo:
VALOR ADICIONADO Egrc?gl.:': % i:;::i(;:: ::1?:1];%(:,\00:
VALOR ADICIONADO CDRLE £ e PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ggfc?gﬁj‘ ,‘iﬁ,‘ﬁ&i Ei%’i‘;';%cAno:
VALOR ADICIONADO igfgg;ﬁf :EI?:E]:(;‘; ::;?;;%GADO:
VALOR ADICIONADO igfg&:‘:‘ ﬁﬁﬁ%ﬁ ;;thg{%mno:
VALOR ADICIONADO CDEDELA el oL
VALOR ADICIONADO ggfc?gfi‘:" E;g&ﬁ‘: :;%\:I{;?)Gmo:
VALOR ADICIONADO igfclfgé‘:‘ Eﬁ.‘éﬁ‘é&‘: ;;;Eonliz;%cmo:
VALOR ADICIONADO COP DELA et Fhonnt s
VALOR ADICIONADO ggfc?g:‘ gt ﬁf,,‘;féﬁ: ;II{?:{I;%GADO:
VALOR ADICIONADO Kgrc?g; A :;3};&? ;:l%n;l;%c,&l)o:
I1L. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A 4c10 ’;ﬁ%’gﬂﬂ'}&;ﬂwo DE N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTI VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legal izacion 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 presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 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 %
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,

pago correspondiente al periodo del ~ 24/01/2025

al

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

31/01/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

L
e

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
J-CARGO.

PROFESIO ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




’agina 1 de 1

; eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JOSE ARGEMIRO MARTIN GARCIA identificado(a) con Cedula Ciudadania
80016893, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacién seglin informacién contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20181110 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11 dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
27811364

WWw.compensar.com

e

e

ViGILADO SuperSubsidio %‘)




SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
|dentificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales namero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) personal(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

 TIPODE  NUMERODE

L D DE FECHAINICIO  FECHADE  TIPD.  ccoang
IDENTIFICACION IDENTIFICACION i

L s CENTRODE e 5
NOMBRE DELEMPLEADO.  pppayn  CUASE TASR “eopepripa  RETIRO  COTIZANTE

- S IND CONTRATO
JOSE ARGEMIRO MARTIN - PRESTACION DE
cc 80016893 GARCIA BIFS_GO 3 ._ 3 5;'2436% 1&}02}2FJ19 SERVICIOS ACTIVO
; : ' e e ' MAYOR A IMES

Se expide a solicitud del interesado el 21 de Enero del afio 2025.

Firma Representante Legal

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de
Bogoté D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Protecciéon

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MARTIN GARCIA JOSE ARGEMIRO identificado(a) con CC nlmero 80.016.893 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de junio de 2001 y sus recursos se

encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. E1 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 11 de febrero de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



DI AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 | 2| Actualiza cion

4. Numero de formulario

A

2124 8020) 0

I

141117317538

Il

7317

5. Mumero de Identificacion Tributaria (NIT) . DV | 12. Direccion seccional i ‘.___ j;4.,'Buzén electronico
& 0.0 1 5§ 5 g 3| q |reemeines / 2 |/
IDENTIFICACION N
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacién .. i
Persona natural o sucesion iliquida 2 |cédula de Ciudadania 13 8001 6893 1 \ el
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ¢ " L&P,Ci@sgimﬁlciplo
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1% {Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre _ i i 54 ©tos nombres
MARTIN GARCIA JOSE \_|ARGEMIRO
35, Razén social -
36. Nombre comercial ~ 374 Sighec- Eol 4
WU PR
AN NG
/ UBIGACION -
38. Pals 39, Departamento J ~ . 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 2 5 |Soacha 75 4
41, Direccion principal
CL32 2 91 IN 15 CA 4 BRR LA ARBOLEDA 3
42. Correo electrénico jota77co@gmail.com 2 /)L =
43. Codigo postal [44. Tewstona 1\ /) L/.~301267 16 3 2|4 Tekfono2 60184015509
e’ _CLASIFICACION
Activ}uad-qundmlcgk 3 Ocupacién
Actividad principal k Acﬁ{idﬁ@nmﬁupd@'gﬂ_' S Otras actividades 52. Namero
46.Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48. Codigo ™. ﬁ.gi;Fecha'*ilJ\iEl{g_'c:ﬂviﬁﬁed 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
1749 0[[2005,01,03]|[8299}204.6,060 1] | || | L
M/ /~~ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5/ BN\T S, 10 1 1z 13 14 16 16 17 18 19 20 21 22 23 24 26 26
sosolz2les] | LD AN, 1oL Ll L [ [ |
22- Obligado a cumplir deberes formales a~..__~
49 - No responsable de IVA ( { i { \
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. ‘ \ | \ \ | | | | \ 1 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo
G 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 lS?'MOdo J
L1 | | | e |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia inc da y en ia no se exigird su renovacién

SID NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN
60. No. de Folios:

del 2016. De igual manera al formalizar el tra
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

La infarmacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspension
y cancelacion del Registro Uiniea Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

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

mite el usuario fue informado y acepta la politica de

MARTIN GARCIA JOSE ARGEMIRO
CONTRIBUYENTE

984, Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 08-01-2025 10:56:55AM




