SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 1
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LEIDY GERALDINE RUBIO VASQUEZ

INOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,021,665.033

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
RIENTE E.S.E.
o /
{1’ P
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 4295 2025 FECHA INICIO CONTRATO 24/01/2025
PLAZO - .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 13,204,404 INICIAL DFL CINCO (5) MESES Y ONCE (11) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 ; VALOR DE HONORARIOS PERIODO A $334.300
INCLUIDO ADICIONES: 5 '-”2"4~40f / CERTIFICAR: ,
N° DE INFORME: 1 ‘ N° CRP: 10028 N° CDP: 121
LA EOESL L CUNENATO INCO MESES Y ONCE DIAS
INCLUIDO PRORROGAS C SES
IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
| LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMERE DEL SUFERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE PRORROGAS 0
lcomm‘rm 0 IS A MO ADICIONES 0 ORROG
A TIEMPO
'VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: e e BN
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o oo e
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO COF DE LA ADICION: it Hiadal G0
: TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CUP DE LA ADICION: el gy il bl S
TIEMPO
FRLORAICIONADG CDP DE LA ADICION: f:fc':&?" PRORROGADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: o BRROGADE:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO COPDELA ADICON. g‘r cl:;:.! moeo
¢ 5 TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICTON: m* i
3 TIEMPO
VALOR ADICTONADO CDF DE LA ADICION: ;‘::ang;\ PRORROGADO:
L A TIEMPO
FOEOR ABICIGEATO CDP DE LA ADICION: ﬁc‘fgﬁ PRORROGADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: i S SBRE
TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: s s o s
UL POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st [ NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGUR ADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERD(O CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben ser cohierentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prostar sus scrvicios con calidad y opormmnidad, para of desarmollo de las actividades del Plan de Intervenciones Coleetivas en el Distrito Capital septin comvenio PSPIC vigente y suscrity entre el FDS y b Subred.
1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza induccian con b lides operativa de educativo, reconocimiento de la dupla y concertacion de colegios.
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY Actu y listado de asistencu
1. OBLIGACION: Prescmar b cl cronogruma de actividades o desaraliar.
1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc clibara cronograma de ks actividades reafizadis compspondientes 4 los dias kiborsdos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega eronograma digital del mes prondi sc ajusta Ty del mes trabajado contra soportes.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestaciém de serviciox en el Pl de Intervenciones Colectivis, presentands b informacién Yo sapertes que se solicite conforme a los anexos y lincamicntos téenicos de! convenio PSPIC vigente y
suscrito caire of FDS y la Subred.

3 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc realizan |1 sexiones T iales de promocion de practicas de salnd bucal a cscolares en cursu, instinucion cducativa producto 55 Sonvisa Saludable,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de salud bucal y actas de soporte de concertacion colegios.

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramicnto de los diferentes estdndares
4 de habilitacion y acreditacion de servicios de salad.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en las actividades realizadas en los colegios privrizados.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de sabud bucal ¥ actas de soporte de concertacion colegios.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion cotcepiual desde su perfil con Jos anexos y lincamicios técnicos del convenio PSPIC vigente y suserito entre el FDS y ka Subred.
5 12 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza apropiacion conceptual de lineamientos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de asistencia

L. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y'o prod p dos y asigaados con b calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, cxactitud) desde su perfil téenico y conforme a los ancxos y lincamienios
teenicos del convenio Interadmimistrativo PSMIC,

6 I ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacién en reanion de socializcion ¥ apropiacién conceptual de los lineamientos del entorno educativo de acoerdo con la vigencia
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: Contina kectura de lincamiento Eemico ¢ mstructivo pan la ejecucion de bis actividades diarias,
1. OBLIGACION: Realizarcon calidad y op sdad los p de captura del dato, revisién y custodia de los formatos, documentos yio bases de datas v aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas
" de acuerdo o los | ientos téenicos de los yp transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Seguimiento a ks apciones ¥ preauditoria de bis evidenciss desarolladas durmie el mes Enero.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de salud bucal de estudiantes priorizados y entrega de preauditoria.
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento o las actividades de Jos procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACTONES, PAL Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Natificacion de
" EISP y Participaviom Sovial,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Induccion formato de canalizacion a bos servicios de salud en casos de ser necesarios para atencidn por medio de fa FPS o equipos intersectorales si asi lo requiere
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Apropiacion de furmato
I.OBLIGA('I()NAElmmnimscuuigu:quzlm.ghmqncxgmnporh i de Ins obfigacs les y de do & los lalk que ilentifique ¢l equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
4l Convenio Interadmmistrative PSPIC (conlt alanexo de CRITERIOS DE GLOSA). serin catsal de wicio de aperturs de procedimi inigtrativoe smeionatorio de i il
9 |contractual.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de incumplimiento en ka calidad de ka mformacion o fal 4 kg obligac les se estbl glosas, actividades de mcjors y otras con el fin de mejorar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica, no cegistra of proceso presencia de glosas
1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y gue sean requendas por ka supervisidn. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contralo.
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades de clasificacion, identificacion de riesgo y ihiliracion, acciones ped icas pora b salud bucal, actividad educativa y evaluacion de la tecnica de higiene bucal.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de salod bucal de estudiantes priorizados y entrega de preauditoria.
V. INFORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL P
No. DE PLANILLA: ] CERTIFICADO OPERADOR: | SIMPLE ¢
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO o {
fsaLun: FAMISANAR $ ¢ -
|PENSION: PORVENIR $ -
|RIESGOS LABORALES: SURA $ -
OTRO $ A
TOTAL PAGADO $ *

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.~ Que desarrollé las actividades descritas en of informe anexo, dentro del periodo de cobru,

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se caleuld sobre &l 40% de los ingresox cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
LSMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacidn a EPS, ARL, Peasion, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en <l aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro ,

4.- Que awtorizo los impuestos a gue estoy obligado a pagar, por ocasidn al scialado contrato,

VIL ANEXOS
(Cuando se requicia come uia de las obligaciones del cosuato)
Ancxar evidencias fotogrificas /o documentales gue soporten las actividades realizad: en el periodo correspondi

\/\e\ciq &\o«}

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEIDY GERALDINE RUBIO VASQUEZ
CC: 1,021,665,033
[CEL_3117093154




l' - - Lhn el

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO  GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2034-08-16
B covtiemtst Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA o
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:  28/02/2025 /
) CC: 1,021,665,033
NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY GERALDINE RUBIO VASQUEZ KUY gy 10216630334
CORREQ ELECTRONICO: leidygeraldinrubiovasquez@igmail. com TELEFONO: 3117093154
DIRECCION DOMICILIO: CL 10 SUR 5 14 ESTE CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juraments que, e la declaracion de reata del afio gravable 2024.

NO tomare 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 ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decretoinico 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 ARTICULD 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBERL L SANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 4672027172
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4295 2025 N° CDP: 121 N®, RP: 10028 PRORROGAS: CINCO MESES Y ONCE
DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
N ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/01/2025 i DE,mwAm 30/06/2025
o S $ 13,204.404
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 27/01/2025 /AL 31/01/2025
/
7
VALOR A PAGAR $334300 ¢
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN _
(LETRASY NUMEROS) TRESCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS PESOS

Lewia (o

CC:
CEL:

1,021,665,033
3117093154

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEIDY GERALDINE RUBIO VASQUEZ

l. ol vy S, R

' Cenwlrenef3E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGLE AP IAFT DTS

VERSION: 1

FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEIDY GERALDINE RUBIO VASQUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,021,665,033

1. 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.

e T — ——— S ——— e —
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES -
il e PS 4295 2025 FECHA INICIO CONTRATO 24/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 13,204,404
VALOR TOTAL DEL A N ABE
CONTRATO INCLUIDO $ 13,204,404 | o 334,300
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: $ ’
. N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME:
= I de } INICIAL: 10028 7 | okt CONTRATO 121
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO MESES Y QNCE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: CERTIFICADO / |OPERADOR: SIMPLE

[PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
I o CeLs [ R i
VALOR ADICIONADO gfggﬁ“ i.‘;,'i‘;'i";.é‘: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO fﬂfc';’gﬁl‘ 2;;';?3:; I:::::Oocmog
Hp o B s B
VALOR ADICIONADO fgfc'.’ 33;" ?fﬁ'é?c';‘»‘? zmmm:
VALOR ADICIONADO o ik it i SO
VALOR ADICIONADO fﬂ{’c';ﬁ;‘;‘ 2;3%‘; :;?&oocmo:
VALOR ADICIONADO e e PRORROGADO:
ok s e s e B
VALOR ADICIONADO oy g it A
VALOR ADICIONADO fgf‘c';g;;" IE;.I:;I;Z.;};\: :;%ﬁoocm=
VALOR ADICIONADO e ML privn PRORROGADO:
11, POLIZAS (S| APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A e ﬁﬁ:,’ﬂ,f}';ﬁ;‘,{“’" o N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 +El contrawo se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
% descomtados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades?
:Que el contratista presento satisfactoriamente Jas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
3 informe anexo y en el SECOP?
;Que ¢l 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 2002?

5 £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ 27/01/2025 al 31/01/2025 /

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
[.l'DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  JPROFESIONAL ESPECIM=ZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
F’PHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

FRFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION

$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) LEIDY GERALDINE RUBIO VASQUEZ identificado(a) con CC.
1021665033 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacidon de Servicios: 2023/08/15

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE-ESE UNIDAD DE
SERVICIOS DE SALUD SANTA
CLARA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 11 dias del mes de 02 del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.




ARL |SUMAS

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 LEIDY GERALDINE RUBIO VASQUEZ identificado(a) con C1021665033 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 aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacion vélido por un
mes:C10216650332504236923

Atentamente,

v

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Direccion IP 10.205.28.13

porvenir

Ol¢ |']r‘1‘-'1 uno

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

2l 3 al
LY (

PORVENIR

adm Or

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

CERTIFICA QUE:

I.E_IDY GERALDINE RUBIO VASQUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.021.665.033. se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir

La presente certificacion se expide el 11 de Febrero del 2025.

Cordialmente.
Gerencia de Clientes
~ \ / -~
£0S
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.

[y

~ Nl BOO




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto [0 | 2 | Actualizacion

4. Numero de formulario

Il

14982190942

U

984(802

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV 14, Buzdn electronico
10216650334 3 2

IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Namere de |dentificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1021665033
Lugar de expedicion 28. Pais 28. Depariamento 1.10 éwwln-funidpio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 171 ! Bogot&, D.C. 001
31. Primer apeliido 32. Segundo apefiido 33. Primer nombre | 34-cse nombres
RUBIO VASQUEZ LEIDY
35. Razdn social
36. Nombre comercial | 37 Sigis

VA b
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C, 1 1 |Bogota, D.C. 00 1

41, Direccion principal
CL10SUR #5 14 ESTE

42. Correo electrénico leidygeraldinrubiovasquez@gmail.com

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz: en caso de constatar
ingxactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspansidn, segiin el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepla la politica de
tratamiento de dalos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

43 Codigopostal 1 1 0 4 4 1 | 44. Tesetonz 1 322398135 3|45 Tewfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52. Ndmero
46, Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Codigo - 45. Fecha inicib sctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
|8 6 99[[20221205]|[8692]l2022,12.0 5] |8 55 1]o 0 9 o] | | [ |
~'Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 1] 7 4. 9 1% 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
woal20| | | | [ | p D f L L L b L]
20- Obtencion NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(T Y 0 P P
4. Cidigo |57.voce |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
N | oo f
lmm&mmo-bhmmaqumhganh‘ ipcion en el Registro Unico Tributaric -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su i
Para uso exclusivo de la DIAN
58. Anexos St D NO 0. No. de Folios: m
La informagidn a través del fi oficial de inscripcion, actualizacién, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

RUBIO VASQUEZ LEIDY
CONTRIBUYENTE

984 Nombre
985, Cargo

Fecha generacion documento PDF: 13-02-2025 05:20:15PM




