FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro

7A< REGIONAL VALLE

SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISENO TECNOLOGICO INDUSTRIAL-VALLE

76

922910

Fecha Elaboracion

Febrero de 2025

Version

ENERO - 2.25

DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso

34132-778457

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: CARLOS ANDRES ORTEGA ROMERO Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL

Cédula de Ciudadania 1.107.035.607 Tipo de cuenta: AHORROS

Correo electrénico: caortegaromero@gmail.com Numero de Cuenta: 24120523814

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO

Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Sl

¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO

Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO

¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

Concepto del pago corresponde a: Ninguno

TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO

Ne° del contrato: 7451121/2025 N° Compromiso SIIF 15825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTOR: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL, PARA

OBJETO CONTRACTUAL: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR, EJECUTANDO LAS ACCIONES DE FORMACION

(Descripcion del servicio prestado) PARA EL PROGRAMA DE OFERTA REGULAR POR HORAS EN EL CENTRO DISENO T

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 15/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $32.721.040
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $32.721.040
Valor Bruto Pago: $ 3.176.800,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 29.544.240
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.176.800 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $3.176.800 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.072.500 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.072.500,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee Decreto 1273 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423.500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 227.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.500 |$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Pro-UCEVA 15.884,00 | 0,500%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775|$  691.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.160.916,00

SON: TRES MILLONES CIENTO SESENTA MIL NOVECIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se impartieron formacion a los aprendices en los programas de formacion.

Se realizo planificacion de las actividades de aprendizaje y encuentros con los aprendices.

Se realizaron seguimientos a los aprendices brindado espacios de orientacion y acompafamiento.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

CARLOS ANDRES ORTEGA ROMERO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

VICTOR HUVER RECALDE RINCONES
INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALEX AMED VALENCIA ROJAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

20/02/25 09:21:43 USUARIO: SIC - C.C. 1107035607
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10022025 |

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y [1 Fecha de Radicado ]

NIT. B00.251.440-6
(Lea las que se al antes de dili esie formulario)

I. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Trémite lTbdeM = S X IR
A Afiliacion B. Reporte de Novedades X | A-Individual: poogciario o Afiliado adicional C. Institucional
5.Tipo de Afillado A Cotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante %
B. Cabeza de Familia D. Afliado adicional A. Dependiente B. Independiente X  C. Pensionado (a registrar por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
Ortega Romero Carlos Andres
9. Tipo de documento de identidad| 10. NGmero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo Identificacién Cusl 13. Nacionalidad
CC 1107035607 MYX T N8 Ow Colombiana
14. Lugar de nacimiento _ Pais ] Departamento Municipio {185, Fecha de nacimiento
Cali Colombia valle Cali 11101 19
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN |21. Grupo de poblacién especial
S5 Mo X wf" si No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacion - IBC |25.Tarifa Contribucién Solidaria
sura colpensiones 1423500
26. Teléfono Fijo
Calle8#20b173
m Correo Electrénico x
6620 caortegaromero@gmail.com
Municipio [ Distrito Localidad / Comuna Zona Cabecera Municipal X Rural Disperso
vaIIe Yumbo s ot el
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de ldentificacién del Cényuge o comp o(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. NGmero del documento de Identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad

33. Lugar de nacimiento

=z

8 Dat Bésicos d filind

[Tl 35. Apellidos y nombres

< Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

-l

& Ll

< I:H
B3
B4
BS
36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | 35 Nacionalidad | 39. Sexo blolégico|  40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 Fomene  Masulne F M T N Ow  Cud jiard lojofmimlajaja)al
82 e e (I B f* W = o= = Depmiamentc Mmclls || ojo]mimlagagagal
B3 Famang  Masculo F M T M oOw Cus o b = llele]mpmlagagagal
B4 | = Opementa Jamip lojo|mimlajajagal
Bs Famanin,  Masculno F M T N0 Ow Cud yo 1mwllll.llll[
Lato: A1% Ll

43, Parentesco 44 Etnia 45. Comunidad o iiade,, | “-Tapgpes | S Chaiere 4. Discapacidad 50 tncepacided permanents
B1 s "o Nl Grupo = = Caegoria de dscapacdad = -
s % I Grupo P o Camogora 08 OBCEDRCOST o =
B3 - "o Nved Grupo y B Casegoria deo decapacdad = =
Ba ~ - L Grupo = o Categoris de decapacdad = =
oot decpacaed

BS s Na | S N s Mo

51. Datos de residencia

Depariamento Municipio/ Distrito zona Telétono fijo y/o celular_| 5% 8 S50 Vi mauwe soc oo |
B1 Cabecera Muncipal Centro Poblado Flural Dispoerso Raato Rural
B2 Cabecara Muncipal Cantro Poblado Furad Disperso Reato Rural
Ba Cabecara Muncipal Contro Poblada Aural Ceporso Roato Rural
B4 Cabecera Municipal Cantro Pobiado Fural Disparso Resto Rural
BS Cabecera Municipal Centro Poblado Fural Disporso Resta Aural

Corroo Clectrénico

B(R[(B|R|2

446N Blos AASTA

4 Anns

£ MAABETIVG W (WICTICA CAC | ABT: e 16E GG 1

NEY
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200370994

53. Nombre de la Institucion P ! de Servicios de Salud - IPS 54. Cédigo de la IFS (a registrar por la EPS) )
C

B1

B2

B3

B4
BS -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGOD
55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. NOmero del documento de Identificacion ?;I. m dnpormmﬂnrb Pensiones

por
59. Ubicacién
Direccion Teléfono fijo o Celular
Corraa Electrénico Departamento ’ Municipio / Distrito

60. Tipo de Novedad

[11. Modificacion de datos basicos de identificacion, [ 12, vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[]2. Gorreccidn de datos basicos de identificacicn. [1 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[13. Actualizacion del documento de identificacian. 1 14. Movilidad: [ 1 A. Régimen Contributiva [__] B. Régimen Subsidiado
[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [ 15. Traslado: [1 A. Mismo Régimen [1 B. Diferente Régimen
[15. Terminacion de la inscripcion enla EPS.  Cadigo | ] [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.

[16. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo [ ] [1 17. Reporte del tramite de prateccion al casante.

[17. Inclusi6n de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.

[1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [1 20. Ingraso a Contribucién Salidaria.
[]10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.
[111. Inscripcién EPS retorno al pais.

Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de Identificacion :
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Niimero del documento de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacién o 64. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB Owo l | I N ‘ : i I " I r |
65. EPS antorior 66. Fecha de novedad 67. Motive de traslado 68. Caja do compensacién Familiar o pagador de pensiones
Sanitas Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

X | 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

LX] 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Confributivo, Especial o de Excepcion.

D¢ 171. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuto gue impiden la entrege de los documentos que acreditan la condicidn de beneficlarios.

Al 72, Decl ion de no i itn del cotizante, cat de famika, ficiaros o aliliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

X | 73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

X 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la alliacién o del raporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y las entidades pliblicas que por sus funciones Ia requieran.
§ 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos parsonales del cotizante o cabeza da familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previste en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

B. REPORTE DE NOVEDADES

76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al comreo electrénico o al celular como mensajes de texto.

77. Aceplacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

[_]78. Aceptacién de la actualizacién del grupo famiiliar y las tarifas en Contribucién Solidarie, segun la encuesta del Sisbén vigente.
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ia o fallecimi del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento de identidad |No. del documento de identidad

IX. FIRMAS

o afiliado adicional

81. Aportante o entidad resp ble de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficic

X. ANEXOS
[X] a2. Anaxo copia dal documaento de idantidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC T cC X CE PA cD sC PT
["] 83. Gopia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autcridad competente.
[ 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
[ 85. Copa de la escritura piiblica o sentencia judicial qus declare el divorcio, ia judicial que decare la separacin de cuerpos y escritura piblica, acta de condiliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la uridn marial.
[ 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
[ 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[188. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad, o el cerificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
:| 89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[_] 90. Centificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas.
[ 91. Copia del acte admini )0 P cia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Total Anexos

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorlal  Godigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucién
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apelido Primer Nombre Sequndo Nombre

Tipo de documento de identidad Nimero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacion |97. Fnehln de vatllc!uc

|ojo[mim|ajajalal a [a]ala]
OBSERVACIOMES:

Pasa de beneficiario conyuge a cotizante INDEPENDIENTE

Aecuerde que con la firma del formulario, el alliado manifesta la veracidad de Ia informacion registrada y de las deciaraciones contenidas en el capituio Vil del formulario
Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Hadicacion Sticker procesamienio

Claudia Diaz cc. 66992654 Febrero 10 de 2025




FecHA D NacmiEnTo  11-ENE-1986
(VALLE) : ;
LUGAR DE NACIMIENTO 8 Rl as
ESTATURA . G.S.RH SEXO. -
10-MAR-2004 CALI
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRA NACIONAL
| ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS ANDRES ORTEGA ROMERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1107035607, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 31 de enero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 14/02/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 31945759
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 NO 8-69

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: servicioalciudadano@sena.edu.co

Teléfono: 5461500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 31945759 GLADYS GONZALEZ RODRIGUEZ
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 1550 15/02/2025  CC 1107035607 ORTEGA ROMERO CARLOS 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

51E1088D5D9B327F5DC9867EBF546587 Certificado impreso el dia 2/14/2025 10:33:12 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros €@ @PositivaCol @ PositivaColombia L

es de todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO
Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la CARLOS ANDRES

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. ORTEGA ROMERO
1107035607
LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
DE TODOS LOS 899999034

|| WWW.pOSitiVa.gOV.CO COLOMBIANOS

[ ]
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4.

Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

141159676925

0) 00001 925

41159676

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

1 1 0 7 0 3 5 6 0 7 0 Impuestos de Cali 5
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1107035607
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 6 | Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ORTEGA ROMERO CARLOS ANDRES
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 | Yumbo 8 9 2
41. Direccion principal
CL8 20B 173
42. Correo electrénico caortegaromero@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3507 6 2 6 6 2 0|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
854 1][|20250121]|[7 490}/200,9,03,0 3] |8 2 9 9/952 1] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo | 57. Modo | |

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun 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.
Firma del solicitante:

984. Nombre
985. Cargo

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

CONTRIBUYENTE

ORTEGA ROMERO CARLOS ANDRES

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2025 11:06:22AM



