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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS- BTA D.C

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

Codigo Regional 11
Codigo Centro 940510
Fecha Elaboracion Febrero de 2025

Versién ENERO - 2.25

ID de Proceso

87754-297660

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos: LUZ ALCIRA CORTES ANGEL Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 52.493.731 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: luz.cortes3325@gmail.com Numero de Cuenta: 0450800067107
IP/N° de contacto: 14455 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacién: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aio 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
N° del contrato: 7475458/2025 N° Compromiso SIIF 30825 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato il
Prestacion de servicios profesionales de caracter temporal, con autonomia técnica,
OBJETO CONTRACTUAL: administrativa, financiera y tecnoldgica, para dar cumplimiento a los procesos formativos dirigidos
(Descripcion del servicio prestado) a los aprendices en las competencias técnicas vinculadas a la red de conocimiento de Gestion
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 13/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 48.141.538
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 48.141.538
Valor Bruto Pago: $ 3.219.657,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.921.881
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.219.657 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 $ 3.219.657 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.104.357 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 RENTA|  2.104.357,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | comeeeee N/A Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 2.813.857,00
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 - BOGOTA 27.182,00 | 0,966%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
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 | $ 702.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.192.475,00

SON: TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollar las actividades de aprendizaje derivadas del programa de formacién Tecngo Gestion Contable 2891609- (23) Aprendices

87, 9 Hrs. 2874154- 2 y 2874157-1 TGC

( 27) Aprendices, 12 Hrs. SENA CSF

Guiar el proceso de induccidén y re induccidén de los aprendices del programa de formacidon Tec Gestion Contable 2891609-(23) Aprendices

87, 9 Hrs. 2874154- 2 y 2874157-1 TGC

( 27) Aprendices, 12 Hrs. SENA CSF

Registrar los juicios de evaluacidn de cada uno de los aprendices del programa de formacién Tec.Gestion Contable 2891609 (23) Aprend

87, 9 Hrs. 2874154- 2 y 2874157-1 TGC

( 27) Aprendices, 12 Hrs. SENA CSF

Gestionar las novedades académicas presentadas por cada uno de los aprendices del programa de formacion Tec.Gestion Contable

2891609 (23) Aprendices, 87, 9 Hrs. 2874154- 2 y 2874157-1 TGC

( 27) Aprendices, 12 Hrs. SENA CSF

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 Pension, 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 disminucion 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

En micalidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTTFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll¢ 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.

LUZ ALCIRA CORTES ANGEL
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

ELVIA ZORAIDA MARTIN MORA
INSTRUCTOR G19

JORGE ORLANDO VALLEJO SUAREZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

Teniendo en cuenta [as cerfificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

19/02/25 16:28:39 USUARIO: SIC - C.C. 52493731
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ogcompenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 52493731 LUZ ALCIRA CORTES ANGEL CR 112BIS 70C 33 9237356 edu.co PA TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ uee
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRECCNTAGION APORTANTE SUSUBOAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente. BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202501 202501 ! 16/01/2025 83412765 $86.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados.
Valor Mora upc
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 8600669427 37.300 o 0 0 0 [ 0 37.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cosliac A%H HorhE) NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D28Mora | Cotizacion Fsp TotalaPagar | Afiliagos
25-14 Colpensiones 900336004-7 47.700 o o 0 0 o o 47.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
‘Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades ‘Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacion | Valor Sistemas | Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 Posiliva Seguros 8600111536 1.600 1600 0 0 1.600 16 1600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. o ] No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No.Afiliados Tipo et REVe Total a Pagar
SENA Salud 1 37.300 37.300
0 | 0 | [} | 0 | 0 Pension 1 47.700 47.700
ICBF Riesgos Laborales. 1 1.600 1600
o | 0 | o | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP o 0 0
[ [ [ [ IcBF [ [ [
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA o 0 0
TOTALES 3 86.600 86.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52493731 LUZ ALCIRA CORTES ANGEL CR 112BIS 70C 33 9237356 edu.co PA TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ uee
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 [ o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
Crete o e o coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente. BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202501 202501 ! 16/01/2025 83412765 $86.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD. RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
AN ;é H Fondo Fondo o
No | o] o to0e. A gt HH 15 Arp | cotaacien | Yolia | Votuntaro | peniona | 200 oo | cooeps [ mo eps [Cotimeiont| Gt | incans | § [ cotascion| 6880 | incccr | Agots | BCoos | Aporte | apore | apore | Apore
HEHEH ol dad | Subsistencia i
IR ‘CORTES ANGEL LUZ ALCRA solo| | v 27700 | 4r7o0 | o o o o cpsoo | 207700 | arooo | 1420 | 2orroo | 1| 10 o o o o o o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CARTGAD]
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 52493731 LUZ ALCIRA CORTES ANGEL CR 112BIS 70C 33 9237356 edu.co PA TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ uee
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA T )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRECCNTAGION APORTANTE SUSUBOAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente. BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202412 202412 ! 091012025 52907050 $518.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados.
Valor Mora upc
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 8600669427 223.300 0 [ | ) [ [ [ 223.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cosliac A%H HorhE) NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D28Mora | Cotizacion Fsp TotalaPagar | Afiliagos
25-14 Colpensiones 900336004-7 285.800 o o 0 0 o o 285.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
‘Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades ‘Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacion | Valor Sistemas | Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 Posiliva Seguros 8600111536 9.400 9400 0 0 9.400 04 9.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. o ] No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No.Afiliados Tipo et REVe Total a Pagar
SENA Salud 1 223.300 223.300
o o | o | 0 | 0 Pension 1 285.800 285.800
ICBF Riesgos Laborales. 1 9.400 9.400
o 0 | o | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP o 0 0
[ [ [ IcBF [ [ [
MEN MEN o o 0
I I I SENA o 0 0
TOTALES 3 518.500 518.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Qgcompensclrl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CARTGAD]
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52493731 LUZ ALCIRA CORTES ANGEL CR 112BIS 70C 33 9237356 edu.co PA TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ uee
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 [ o
FORMA _ CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
Crete o e o coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente. BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202412 202412 ! 091012025 52907050 $518.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD. RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
AREH H Fordo | oy "
. | Nt Apotidony Nombrs HELHE AR 2[5] <ot | tmcarp [covucion | Yotumar | vounaro | pensonal | oot gy | coa,eps | ceps [Fptessions] St | ipoare | § | coameon |58 | ocor | Apote | 18Coos | avere | Apore | avone | Apore
HEHHE i Ee ol dad | Subsistencia alor H
IRETR coresmerwzaoma (s LM T LTI [ == [imm] ==w ] o | o o | erome [ | 7w | em [vmmo] 1| oew I F I N O

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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(«. VIDA C1.)(:¢)|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUZ ALCIRA CORTES ANGEL identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 52493731, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2019 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 21 de febrero de 2025.

S,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pégina |
Direccion: 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
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Hacienda

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
e k]

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 evidencié que, LUZ ALCIRA
CORTES ANGEL identificado con CC No. 52493731, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relaciéon Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 21/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 19/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad

i . . B . .
i de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberad realizar la correspondiente
? novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
s 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202501012736108.
Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 20 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
g
B
é.

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

MIS_4 1.3 FR15 v_010

Positiva Compafiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva. gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclamos, actuar@ como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacién https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro

organismo de autorregulacion. COLOMBIANOS

o Positiva Compaiiia de Seguros ° @PositivaCol PositivaCol @Posmcheguros WWW.pOSitiVO.gOV.CO
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Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 0000

141125243019

2524301 9

1411

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzdn electrénico
52 4937 31 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificaciéh — ./
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 52493731
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ]E Eiudad/w‘!unicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 |Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 7 Z 34:-0tr6s nombres
CORTES ANGEL LUz ALCIRA
35. Razén social
36. Nombre comercial N 37. Sigia‘_
|
LBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal 7
CR112BIS70 C 33
42. Correo electrénico luzalciracortesangel@yahoo.com.co
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 6 012000 1 8 6|45 Teléfono 2 3124453347
CLASIFICACION
Actividad-econémica ~ Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecha'inicio dctivicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 1)[201001209]|[[8 54 2}207.0,030 2| | | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T L 9— 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
soseols [22a0] | (N J) ANNT [ | [ [ [ | [ [ [ | ][ [ | | [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B ‘ ‘ | | | | ‘ | | | 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57_ Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| ‘ ‘ | | |58. cPC | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi ia indefiniday en 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

SI|:| NO

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, 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 adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo 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:

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

CORTES ANGEL LUZ ALCIRA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2025 09:20:00PM



