FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 23
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Cédigo Centro 952310
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracion Febrero de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 73454-867437
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: KETTY CECILIA SANCHEZ CARMONA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 52.421.420 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: kcsanchez@sena.edu.co Numero de Cuenta: 09145158840
IP/N° de contacto: 13217 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccion 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 situacién sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? 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: 7404615/2025 N°e Compromiso SIIF 10725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA
OBJETO CONTRACTUAL: IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA OFERTA REGULAR, TITULADA Y
(Descripcion del servicio prestado) COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y VIRTUAL EN EL CENTRO DE COMERCIO INDUSTRI

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 14/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 48.294.866
NUmero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 48.294.866
Valor Bruto Pago: $ 3.372.975,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.921.891
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $3.372.975 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 $ 3.372.975 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.028.977 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.028.977,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | —eeeemeeee 185240116 Base retencion en la fuente atitulo de ICA|  3.048.275,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.138.800 |$ 0 Valor base VA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 142.400 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $  182.300 (% 0 Menos Retencion en la Fuentg 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 | 15%
ARL I $ 6.000 |$ 0 Reteica - 8299 - MONTERIA 6.097,00 | 0,200%
Aportes pensién 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 $  337.298 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 676.000 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 $3.366.878,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Oferta regular

En el periodo del 1 al 28 de febrero de 2025 se ejecutaron las siguientes actividades de formacién:

Se ejecuté formacidén en oferta regular programa de formacidén Técnico

en asesoria comercial ficha 3069954

Competencia Vender productos y servicios de acuerdo con las necesidades del cliente y objetivos comerciales

Se ejecuté formacidén en oferta regular programa de formacidén Tecndélogo en coordinacidén de procesos logisticos ficha 3070256 y

Tecnélogo en coordinacién de procesos logisticos ficha 3118364

Competencia: Atender clientes de acuerdo con procedimiento de servicio y normativa.

Se realizaron sesiones sincrénicas, se publicaron anuncios en la plataforma Zajuna y calificacién de evidencias.

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

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 Retenciéon en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno

AFC y FVP, por los ;%Z%' ‘Q;:,J:a

esta planilla; 4. Toda KETTY CECILIA SANCHEZ CARMO
de los campos aqui EL CONTRATISTA

NA

CERTIFICACION DEL SUPER

VISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumpli6 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
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

El Supervisor,

en el presente

Az 7ordecdle

PROFESIONAL G04

ALBA LUCIA TORDECILLA ANAYA

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

EL ORDENADOR

DEL PAGO

JORGE ENRIQUE HERNANDEZ GUERRA

SUBDIRECTOR DE C

ENTRO GO2(E)

25/02/25 21:25:24 USUARIO: SIC - C.C. 52421420
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' DATOS OEL TRAMITE.

o TR Régimen y_ | 4. Contribucién

1. Tipo de Trémite | 2. Tipo de Aﬂliggtig:me SRR T o B 5. B Ol 3. Lanl et
A Alfiliacion B. Reporte de Novedades )( A Individual: _ ggaficiario o Afiliado adicional C. Institucional 8. Subsidiado Si No
5.Tipo de Afiliado o gotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante 7. Cédigo
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A Depandienla B. Indapsnduems X C. Pensionado (rgilr pr fa EPS)

ATOS BASICOS DE IDENﬂFlCAClON (del cotizante, abou de hmllll o beneficiarl cuando epligue o aflliado adiclonal)
8. Apellldos y nombres

mer Apellido 4undo Apeliido Prim, Nomire l Sg¢qundo Nom!;r

6 n 02 Larmong Za ¢ ¢(
9. Tipo de documento de Identidad| 10. Nimero del documento de identidad| 11. Sexo biol6glco 12, Sexo Identificacién Cuil pﬁ onalld
@ Q 52 2 /i Femenlno Masculino F XM T NB  Oto ol g
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010Nt A on Vrd
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atos Personales -

16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19, Tiene encuesta SISBEN]| 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial

Categoria de
St No dlicagpacijad 1 Si No Nivel Grupo : -
22, Adminlsira)ra de Riesgos Laborales - ARL 2tumunlft}sdom d}b Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidar
!
v q Fon0l03 o | 4025 .500

Telétono Fijo
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d Oﬂ ar.a " Centro Poblado Resto Rural
IV, DATOS DE FDEN'"FICACOON DE LOS MIEMBROS DEL'NUCLEQ FAMILIARY . 3 Y AL - ; g

Datos Basicos de Identificacién del Conyuge o compariero(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apellido Primer Nombre = Segundo Nombre

28, Tipo de documento de identidad | 29, Nimero. del documento de Identidad { 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacién - Cual - 32. Naclonalidad
= Femenino Masculino F M T---NB Otro

-33. Lugar de nacimiento T e ] 34. Fc_acha de nacimlento J
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55. Nombre o razén soclal 56, Tipo docu to de Identificacién [ 57. Numero del dc de Identificacién (so nm .pmha?;s ;’; m-wurm
X a reglstrar por 2y
59. Ubicacién -~ - e =
Direccién oy o g—r Teléfono fijo o Celular
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60. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién de datos basicos de identificacion.

[ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 2. Correocion de datos basicos de identificacion.

] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 3. Actualizaci6n del documento de Identificacion. [J 14 Movilidad: [ A. Régimen Contributivo  [_] B. Régimen Subsidiado
[ 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [] 15. Traslado: [ A. Mismo Régimen 1. Diterente Régimen
{:I 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS, Codigo :] [:1 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
] 6. Reporte de pago a través de untercers Gadigo [ ] [ 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
I:] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[ 8. Exclusian de beneficiarios o de afiiados adicionales. ! [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[E 9. Inicio de relacién laboral 0 adquisicién de condiciones para cotizar. e e ST [ 20.Ingreso a Contribucion Solidaria.
[]10. Terminacién de la relacin laboral o pérdida de las cnndlc;one( ara segulr cotizando. [] 21. Retiro de Contribucién Solidaria.

[J11. Inscripcién EPS tetomo al pafs.

D OS5k IZADO G R

61. Datos basicos de identificacion 2 e
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre SegundoNombre
Tipo de documento entidad | Nimero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion 64. Fecha de nacimlento
i / Femenino  Masculino E M T NB l 0 l o [ l I A 1 I I J
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de comp 6n Familiar o pag de pensi;
2 _2dloTiZ0z6] e : '
W HA . S

. Declaraciones de dependenma eCan)mlCa de los beneficiarios y afiliados adicionales.
0. Decla.rar.lon de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito gue impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarics.

72

Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, benefictarios o afiliados adicianales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

3. Autorization para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficarios o afilados adicionales.

4. Autorizacion para que la EPS reporte fa informacion que se genere de la afifiacion o del reporte de novedades a la base de datos de afifados vigente y a las entidades publicas que por sus funtiones fa requieran.
ue la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus
. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo alectrénico o al celular como mensajes de texto.
. Aceptacidn de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

. Autorizacion p:

i0s ¢ afiiades )

, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

[C_478. Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin la encuesta del Sisbén vigente-

.

79. En caso de

o

ito del

Segundo Apelliido

Primar Nombre

de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidarla

Primer Apellido

Segundo Nombre

Tige de documents de idendidad |No. dal documento de identidad

80. E cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o efiliado adiclonal
¥s. £
[ 82. Anexo topia del documento de identidad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN
[183. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente,
[184. Copia del registro civil de matrimanio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién martal
[ 85. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y eseritura pdblica, acta de conchiacon o sentendia judicial que declare fa terminacion de la uniGn mavital,
[] 86. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
[ 87. Copia de 1a orden judicial © del acto administrativo de custodia.
[ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn da los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
s Copia de la autorizacién 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.
[190. Centificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
o, Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consta la calidad de beneficiario o se ordens ta afiliacion de oficio.

81. Aportante o entidad responsable de !a afillacién colectiva, Institucional o de Oficlo

RC n cc CE PA cD sC PT

Total Anexos
DA U L U J iz DRIA 9 ) M PO - » POB D
92. Identificacién de la Entidad Territorial Codigo del municipio Codigo del departamento 93, Nombre de |a Institucién
0 0SS D ONARIOD A DAD OR 0D CION R PO AB DE POB D
94. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre

Segundo Nombre

NUmero del documento de identidad 96. fecha de radicacién

[ofolafulafajain]

95. Firma del funcionario

1 ) f

—h(‘“lpﬁtﬂ({'(? g .

rma del fTormulario, el afilado manifiesia la veracidad de la informacion reqistrada

Tipo de documento de identidad

ety

Reocuerde que/coh la

97. Fecha de validacién

[o]ofnnfa)alas]

O

S declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulano

Doc. identificacion y nompr

Ejecutivo Comercial

Sello de Radicacign__~

v

Sticker procesamiento

Lo

REC!BIDBEO%
|FECHA_— S_

1155

;
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) KETTY CECILIA SANCHEZ CARMONA identificado(a) con C.C No. 52.421.420, 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 25 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 opcion 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 Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

@ CamScanner



@) POSITIVA

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, KETTY CECILIA
SANCHEZ CARMONA identificado con CC No. 52421420, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 07/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 07/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 23/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

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

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012896772.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania 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 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

Actualizacion de oficio

2. Concepto |1 |3

4. Numero de formulario

(415)7707

141058468009

020) 00001

212489984(8

4105846800 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

52 421

6.DV
4 2 0|6

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Monteria

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52421420

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
SANCHEZ CARMONA KETTY CECILIA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigla

VA WA A\ . NN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2 3 | Monteria 001
41. Direccion principal

CR8A 21 35

42. Correo electrénico kettyceci24@yahoo.com

43. Codigo postal 44. Teléfono 1 311658 8 9 7 3|45 Teléfono 2

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
[8 55 1/[2021020 1|L_ |_L:_::'?_4—‘ | | 24109
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I

sewo|s (a9l | [NV | [ L L L [ ] ] L[]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

Usuarios 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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

SI|:| NO

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:

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

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 30-01-2025 07:59:00AM




