FORMATO UNICO

=) HOJA DE VIDA

N/
Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Gutierrez Quevedo Bertha Cecilia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. ®ce O pas O No. agsagrar FOM QO N |co- (X EXTRANJERO (O  coomsia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | p” | VES | o |ANO | oot | CALLE 12 18 81 condominio pacande casa i6b

PAIS COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO  META

DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO VILLAVICENCIO

MUNICIPIO CAQUEZA TELEFONO 3114705264 EMAIL gutierrezbertha22@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° e MES | 12 | ANO | 1998

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
sl NO MES ARIO
PREGRADO 10 X LICENCIATURA EN BIOLOGIA 12 2004

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

ERUCARION BARAEUNTRABR G YHEL RESRBRALESONMABRO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD e SSTENIDOS -
sl NO MES ARO
HUMANO INTEGRACION CON LA MEDIA SENA

CAMARA DE COMERCIO ﬁﬂgggﬁﬂ“ 120 X GESTION DEL CONFLICTO ESCOLAR 1 2013
FOLITECNICO DE EDUCACION

ARATERIoA rORTIA, 120 X PSCICOLOGIA EDUCATIVA 03 2016
BOLITECNICO DE EDUCACION

ARATERIoA rORYIAL 120 X DIPLOMADO EN EDUCACION INFANTIL 05 2016
FUNDACION EDUCACION

UNIVERSITARIA SAN INFORMAL 48 X TALLER DE FORMACION DE DOCENTES| 2017

L EONSO GESTOR DE PAZ

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B

MB R B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DOCENTE BIOLOGIA

ACADEMICA EDUCATIVA

CARRERA 12A 25 34

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

META VILLAVICENCIO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3114705264 Dia | 20 | Mes | 12 | Afio | 2024 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AGENTE EDUCATIVO ? FACILITADOR AREA DE SERVICIOS DOCENTES CARRERA 48 6 40

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL VAUPES X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VAUPES MITU

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3112827465 Dia | 21 | Mes | 02 | Afio | 2022 Dia | 24 | Mes | 12 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
COLEGIO MANUEL ELKIN PATARROYO

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4492956 pia | o1 | mes| o2 | amo| 2020 pia [ 30 [ mes| 11 | ano | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
>DOCENTE ACADEMICA DOCENCIA CARRERA 81 82 18
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
LICEO CULTURAL LOPEZ OSORIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | mes| o2 | amo| 2018 pia | 30 [ mes| 11 | ano | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
>DOCENTE ACADEMIA CALLE 71 87N 15
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIvADA | PAls
Cargando... X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2017 Dia | 30 | Mes | 11 | Afio | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1179 DOCENTE ACADEMIA CARRERA 881 58A 12
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Cargando... X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 02 | mes| o2 | amo| 2007 pia [ 30 | mes| 11 | ano | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1179 DOCENTE ACADEMIA CALLE 67 87P 16
6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |'\Aes: | lAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 10
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 13 3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ Nox ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS E OS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 12/02/2025

Car=%

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE.
17/02/2025 N4 ELIANA CONSTANZA TELLO ZAMBRANO
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



Funcién Publica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacién

2025-02-1211:04

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

BERTHA CECILIA GUIERREZ QUEVEDO
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 39639737
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio CAQUEZA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento META Municipio VILLAVICENCIO

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

otra donde trabaje

Lugar de sede

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Pais COLOMBIA

Departamento BOGOTA. D.C.

Municipio

BOGOTA. D.C.

Direccion ['CALLE 57N 8 69 ']

Cargo o funcién que cumple

CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestacion

del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Version 4.3 - Agosto 2024
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demds ingresos laborales
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $360.000,00
Honorarios $49.879.971,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $50.239.971,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $3.000.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
APARTAMENTO COLOMBIA BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C. $80.000.000,00
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si

No

X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion

Organo

Calidad de miembro

Pais

Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones:

Si

No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Version 4.3 - Agosto 2024

Pagina2de5




Nombre corporacion,

. L Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o comparfiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compariera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No [ X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacion presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggt%de Descripcién del potencial conflicto de interés
identidad e

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

ooy o] f|Qe|cgm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversién Valor Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

. Péagina 1 de 2
sy E.P.S.Sanitas Fecha d Radiocian
Organizacion Sanitas Internacional
Ny 790853044 lol7]0l2] 2 olals]
CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

A. Afiliacion - Cotizante o Cabeza de Familia

B. Reporte de Novedades D - Beneficiario o Afiliado adicional D

4, Tipo de afiliado

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliaciéon

B. Colectiva D
C. Institucional D

Cadigo
C. Pensionado D

D.DeOficio| | |3 Régimen A Contributivo
B. Subsidiado | |

A. Individual [

5. Tipo de cotizante
A. Dependiente

A. Cotizante B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D 5 9
A. AFILIACION

Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

B. Independiente (a registrar por la EPS)

6. Apellidos y nombres
GUTIERREZ QUEVEDO BERTHA CECILIA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fe

CEDULA DE CIUDADANIA 39639737 Femenino X Masculino

cha de
nacimiento‘z‘z HO‘:; H 1‘9‘6 ‘4 ‘

Il - DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

11. Etnia
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

14. Grupo de pok ion esp

12. Discapacidad

Tipo D D Condicion D D

16. Administradora de Pensiones

13. Puntaje SISBEN

[ ]

17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC

ARL POSITIVA COLPENSIONES $ 1.423.500
18. Residencia Direccion Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electrénico
CL 121881 3114705264 HAZZ@GMAIL COM

Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna

VILLAVICENCIO Rural D CONDOMINIO PACANDE META

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del cényuge o compariero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres

Departamento

Urbana

Primer apellido
20. Ti?o de documento de identidad

I

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido

Primer nombre
22, Sexo

Femenino D Masculino D

Segundo apellido
21. Numero del documento de identidad

Segundo nombre

[ofofululafa]ala]

23. Fecha de
nacimiento

Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5
25. Tipo de documento de identidad

27. Sexo
Femenino

26. Numero documento de identidad 28. Fecha de nacimiento

Masculino

B1
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios
29. Parentesco

30. Etnia 31. Discapacidad Condicién

F N M T P

B1
B2
B3
B4
BS
32.

Datos de residencia
Municipio / Distrito

33, Valor de la UPC del afiliado adicional
(A registrar por la E.PS.)

Departamento

Teléfono fijo y/o Celular

Zona
Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
BS

Seleccion de la I.P.S. Primaria

Cédigo de la IPS

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 4
(A registrar por la E.PS.)

[ EPS SANITAS CENTRO MEDICO VILLAVICENCIO

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social
INDEPENDIENTE

36. Tipo de documento de identificacion

I tInd

37. Namero del documento de identificacion

38. Tipo de Aportante o Pagador
(A registrar por la E.RS.)

39. Ubicacion Direccion

Teléfono Fijo

Correo Electrénico

BOGOTAD.C.

Municipio / Distrito

Departamento
BOGOTAD.C.




B. REPORTE DE NOVEDADES

Pagina2de 2

40. Tipo de Novedad

D 1. Modificacién datos basicos de identificacion . Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 2. Correccion de datos basicos de identificacion . Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 6. Reinscripcion en la EPS

[ ] 3. Actualizacion del documento de identidad . Movildad [ | A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS . Traslado A. Mismo Régimen

D B. Diferente Régimen

. Reporte de fallecimiento

D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales . Reporte del tramite de proteccion al cesante

D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales . Reporte de la calidad de Pre-pensionado

D 9. Inicio de relacién laboral o adquisiciéon de condiciones para cotizar . Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VL. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido \ Primer nombre \ Segundo nombre

Tipo de documento de identidad Sexo

Femenino

Numero del documento de identidad Fecha de Radicacion 42. Fecha

Masculino

HiNNNNN.

(o1 J[of2]2[ 0[2

5]

43, EPS Anterior
COMPENSAR EPS

44, Motivo de Traslado

codigo [ ]

45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46.
D 47.
D 48.
49

5
5

Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales
Declaracién de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios

Declaracion de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

o

Autorizacion para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

ey

sus funciones la requieran
52.

53.

2012y el Decreto 1377 de 2013.
Autorizacion para que la E.PS. envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de

. Autorizacion para que la E.RS. reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de oficio

/beth\ Cecilia G‘U,}IQVVQ%

IX. ANEXOS

D 56. Anexo copia del documento de identidad CN Re m ce CcE PA co sc
Y o

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

[ ]ee.

D 59.

[ ]eo.
[ et
[ ez
[ Jes.
[ e
[ Jes.

Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la unién marital

Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacién de unién marital

Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliaciéon de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN
Codigo del Municipio Codigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje

68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion

Nivel

[ so] R — o[z [lo[2] 2l ol2]s J|[[o ]l [ ] ]-]

70. Datos funcionario que realiza la validacién

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre

Tipo de documento de identidad 71. Firma del funcionario

LTI

Numero del documento de identidad

Observaciones:

SANITAS

Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacion

ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA
C.C.N0.900.282.038

EPS
RECIBIDO PARA VERIFICACION i i
POR LAEPS Sticker procesamiento

Recticopor_ A-C.l.

recna__07-02-2025

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) BERTHA CECILIA GUTIERREZ QUEVEDO identificado(a) con C.C No. 39.639.737,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 900.391.896-3.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 12 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 opcién 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 Céceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



(Colfondos

del grupo HABITAT

Bogota, D. C., 15 de enero de 2025
RAD-150587-01-25

Sefior(a)

BERTHA CECILIA GUTIERREZ QUEVEDO
KR 69 B # 170 SUR BO HITECHO
GUTIERREZBERTHA22@GMAIL.COM
Tel: 3114705264

BOGOTA, D.C.-BOGOTA D.C

Asunto: Reconocimiento de Pensién en Modalidad de Retiro Programado
Tipo de Tramite: Garantia de Pension Minima — (DEFINITIVA)

Codigo: RP001

Identificacion: 39639737

Apreciado(a) Sefior(a):

Con relacién a su solicitud de pension radicada ante esta Administradora nos permitimos informarle
que usted cumple con los requisitos establecidos en la Ley, por lo que Colfondos S.A. le informa
que su solicitud de pension ha sido APROBADA.

Lo anterior teniendo en cuenta que:

1. Al verificar el patrimonio pensional acumulado -correspondiente al saldo de su cuenta de ahorro
individual y el valor del bono pensional en caso de que tuviese derecho al mismo- y los beneficiarios
reportados en la solicitud, dicho patrimonio es insuficiente para financiar una pensién de vejez en los
términos del Articulo 64 de la Ley 100 de 1993.

2. Que el numero de semanas por usted cotizadas, alcanzan las 1.150 semanas requeridas para
acceder a la Garantia de Pension Minima, en concordancia con el Articulo 65 de la Ley 100 de
1993.

A continuacion, informamos los factores tenidos en cuenta para el reconocimiento de la pension:

Beneficiario Principal y Sustitutos
. Extincion
Numero de . F.de . % de Estado
D. Nombre y Apellidos Nacimiento Género Distribucién del Parentesco Beneficiario
Derecho
39630737 BERTHA CQEUC&/VEDGOUT'ERREZ 22/3/1964 | Femenino 100% Principal Activo
Fecha de Adquisicion del Derecho: 01 de enero de 2025
Informacién General
Edad del afiliado 60 Saldo Cuenta de Ahorro Individual $121.170.532
% de Pérdida de Capacidad Laboral Valor mesada $1.423.500
Total semanas cotizadas 1189,86 Fecha inicio pago retroactivo:
Estado del Bono Pensional Redimido Fecha final pago retroactivo:

“Todos nuestros afiliados podran acudir al Defensor del Consumidor Financiero o su Suplente, quienes deberan dar tramite a sus reclamaciones de forma objetiva y gratuita, y ser voceros ante Colfondos,
lo cual implica la posibilidad de dirigir en cualquier momento a su Junta Directiva, recomendaciones, propuestas y peticiones. Para la presentacion de las reclamaciones, el afiliado Unicamente debera
describir los hechos, asi como sus datos de identificacion y contacto con el fin de hacerle llegar la correspondiente respuesta. Defensor del Consumidor Financiero: José Guillermo Pefia Gonzalez
(defensoriacolfondos@pgabogados.com), Suplente: Carlos Alfonso Cifuentes Neira (defensoriacolfondos@pgabogados.com), - Direccion: Av. 19 No. 114 - 09 oficina 502, en Bogota, Tel.: 6012131370,
6012131322 y celular 321 9240479, Horario de Atencion: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:30 p.m. en jornada continua (No Festivos).”

Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias, Nit 800.149.496-2 - Sociedad administradora de fondos de pensiones y de cesantias.
Bogota (601) 7488888, Barranquilla (605) 3869888, Bucaramanga (607) 6985888, Cali (602) 4899888, Cartagena (605) 6949888, Medellin (604) 6042888
o gratis para el resto del pais en la linea 01 800 05 10000.



(Colfondos

del grupo HABITAT

Valor del Bono Pensional a Fecha de $2.985.133 Fecha de pago primer mesada Enero de 2025
Corte: R
Numero de Mesadas al Afio 13
Seguro Previsional Descuentos a Realizar sobre el Retroactivo por pagos recibidos
con anticipacion
Aseguradora Previsional Pagos recibidos por concepto
de incapacidades
Valor Indemnizacion Pagada Otros pagos recibidos

Observaciones

Debido a que la modalidad de pension para el reconocimiento de la garantia de pensiéon minima es
el Retiro Programado, procederemos a realizar su ingreso a nuestra némina de pensionados para
lo cual es necesario que tenga en cuenta la siguiente informacion:

a)

b)

c)

d)

e)

9)

h)

La pension le sera reconocida desde la fecha de adquisicion del derecho, momento en el
cual se cumplieron los requisitos que establece la ley.

En cumplimiento al articulo 142 de la Ley 2010 de 2019, a partir de enero de 2024 si su
mesada pensional corresponde a un salario minimo legal mensual vigente (SMLMV) se
procedera a descontar el cuatro por ciento (4%) como cotizacién a salud.

En caso de corresponderle pago de retroactivo por mesadas anteriores al 31 de diciembre
de 2019, se procedera a descontar el doce por ciento (12%) como aporte al Sistema de
Seguridad Social en Salud, con destino a la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (ADRES) y a partir del 1 de enero de 2020 el
descuento se aplicara de acuerdo con el articulo 142, de la Ley 2010 de 2019.

La fecha maxima para ingreso a nomina sera el dia quince (15) de cada mes, si su
reconocimiento fue emitido posterior a esa fecha ingresara para la nédmina del mes siguiente.

La fecha de pago de su mesada pensional se realizara el dia veinticinco (25) de cada mes,
con abono a su cuenta bancaria; en el evento que este dia no sea habil, la transferencia se
realizara el dia habil inmediatamente anterior.

En el evento que no registre afiliacion a ninguna EPS para la fecha del ingreso a la nomina
de pensionados, su mesada y demas pagos quedaran retenidos hasta tanto allegue copia
de la afiliacion en calidad de pensionado, donde debera relacionar los siguientes datos:

- NIT 900391901-2
- Razén social: Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Retiro Programado.

Si usted pertenece a un régimen de excepcion en salud, su descuento se realizara por el
porcentaje antes informado, pero con destino a la ADRES.

Si usted es residente en el exterior y no desea que le realicemos descuentos para salud,
debe notificar mediante comunicado escrito que tanto usted como su grupo familiar
presentan servicio de salud en el pais de residencia y remitir la certificacion emitida por el
respectivo consulado o embajada certificando su residencia en el correspondiente pais.

“Todos nuestros afiliados podran acudir al Defensor del Consumidor Financiero o su Suplente, quienes deberan dar tramite a sus reclamaciones de forma objetiva y gratuita, y ser voceros ante Colfondos,
lo cual implica la posibilidad de dirigir en cualquier momento a su Junta Directiva, recomendaciones, propuestas y peticiones. Para la presentacion de las reclamaciones, el afiliado Unicamente debera
describir los hechos, asi como sus datos de identificacion y contacto con el fin de hacerle llegar la correspondiente respuesta. Defensor del Consumidor Financiero: José Guillermo Pefia Gonzalez
(defensoriacolfondos@pgabogados.com), Suplente: Carlos Alfonso Cifuentes Neira (defensoriacolfondos@pgabogados.com), - Direccion: Av. 19 No. 114 - 09 oficina 502, en Bogota, Tel.: 6012131370,
6012131322 y celular 321 9240479, Horario de Atencion: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:30 p.m. en jornada continua (No Festivos).”

Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias, Nit 800.149.496-2 - Sociedad administradora de fondos de pensiones y de cesantias.
Bogota (601) 7488888, Barranquilla (605) 3869888, Bucaramanga (607) 6985888, Cali (602) 4899888, Cartagena (605) 6949888, Medellin (604) 6042888
o gratis para el resto del pais en la linea 01 800 05 10000.




CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL
DR HERMAN EDUARDO HEDINA/Y ESPEC. SAUD OCUPACIONAL LICENCH Ne 2953/2022 SSH

1. INFORMACION DE IA EMPRESA

NOMBRE DE LA EMPRESA:S N A 1/ N
FECHA: 0 9-02 —24 [aupap: V772 [ oer0: [ 4
TIPO DE EXAMEN: INGRESO [X| EGRESO | | Periobico | | post-INcapacipap [ Jortro: | | ua

2. INFORMACION DEL TRABAMADOR 3
NOMBRES Y APELLIDOS: Ber T (il Qo herre2 (Revedo 5

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] £ 39 33 | EDAD: 59 | SEXO:FY |
DIRECCION: Lhca,,i, Cafa’ KR CIUDAD: \[ury TELEFONO: 21140 5 /26
CARGO: /AS#rucipro eps:( OMpPenSaur GRUPO SANGUINEO( Y+ :

- 3 EXAMENES PARACLINICOS REALZADDS ;
AUDIOMETRIA %_’c. HEMATICO TGO COPROLOGICO P. SICOSENSOMETRICA
VISIOMETRIA PARCIAL DE ORINA TGP FROTIS FARINGEO P. PSICOTECNICA
ESPIROMETRIA GLICEMIA VDRL KOH UNAS PERFIL LIPIDICO
ELECTROCARDIOGRAMA | | COLESTEROL GRAVIDEZ BACILOSCOPIA VACUNA ANTITETANICA
RX DE TORAX TRIGLICERIDOS PSA COLINESTERASA OTROS:
RX DE COLUMNA CREATININA ALCOHOLEMIA HEMOCLASIFICACION

. CONCEPTO MEDICO LABORAL
EAMEN DE INGRESO ) EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETRD
CUMPLE CON LOS REQUISITOS NECESARIOS SATISFACTORIO SATISFACTORIO
PARA EL PERFIL DEL CARGO ! 5
PRESENTA CONDICIONES DE SALUD QUE NO SIGNOS Y SINTOMAS DE ENFERMEDAD CON PATOLOGIA DE ORIGEN COMUN QUE
DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL GENERAL QUE DEBEN SER VALORADQS POR LA EPS DEBE SER VALQRADA PQR LAEPS
APLAZADO POR PRESENTAR PATOLOGIA QUE SE DEBEN REASIGNAR FUNCIONES, REUBICAR, SECUELAS DE ACCIDENTE DE TRABAIO
REQUIERE SE TRATADA PARA SU CORRECQON ANALIZAR PYESTO DE TRABAJO
NO CUMPLE CON LOS REQUISITOS DEL SIGNOS DE ENFERMEDAD PROFESIONAL QUE DEBEN SIGNOS DE ENFERMEDAD PROFESIONAL QUE |
PERAL DEL CARGO SER VALORADOS POR LA EPS/ARL DEBEN SER VALORADOS POR LA ARP i
S. OBSERVACIONES:

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS si | NO | NA | APTO PARA CONDUCCQON Sl NO NA APTO PARA MANIPULAR CARGAS SI | NO | NA
APTO ESPACIOS CONFINADOS sl | NO | NA | APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS REQUIERE SER REUBICADO sl | NO | NA
€ RECOMENDACIONES cmm v Mmms
SEGUN MO HANBIO EPS/ARL RECOMENDACIONES INCLUIR EN SVE
DIETA CONTROL PYP POR EPS CONTROL OCUPACIONAL AUDITIVO
EJERCICIO REGULAR REMISION A EPS HIGIENE POSTURAL VISUAL
VALORACION POR NUTRICION REMISION A ARL USO DE EPP APROPIADOS RESPIRATORIO
DESCARTAR ALTERACION METAB. SE PRESCRIBE TRATAMIENTO AYUDAS ERGONOMICAS ERGONOMICO
CONTINUAR MANEJO MEDICO EVALUACION PTO TRABAJO QUIMICO
C MEDIDAS ANTI VARICES CARDIOVASC
RESOLUCION LA HISTORIA CLINCA Los ENTOS, EXAMENES O VALORACIONES PARACLINICAS SON CONFIDENCIALES Y HACEN PARTE DE LA RESERVA PROFESIONAL.
e ' B
i =
FIRMA FIRMA Y CC. DEL TRABAIADOR

Powered by @ CamScanner



" . FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
@ EPS Sanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6

Nombre del Afiliado _ BERTHA CECILIA GUTIERREZ QUEVEDO

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién ¢ la EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
¢ Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

¢;Leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, ¢ fue asesorado adeduadamente por la EPS?

¢ Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacion relacionada con la afiliacién y la prestacion en servicios de salud a su correo electrénico o celular?

o e
HHEEHE

Beriha Cecifia Gullerre?
Firma del Afiliado BERTHA CECILIA GUTIERREZ QUEVEDO
Documento de Identidad 39639737

FIRMA A RUEGO

Aruego del sefior(a) quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)
, quien es mayor de edad y sin ningiin impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior(a)

El firmante a ruego Huella indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccion de domicilio:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES
BERTHA CECILIA GUTIERREZ QUEVEDO , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S.A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicion la linea de
atencion en Bogota en el nimero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencién de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos Ultimos, referidos a la estipulacién a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacién, peticién, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefonicos, electronicos (SMS, chat, correo electronico y demés medios considerados electronicos) fisicos y/o personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacion Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacién en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualquier médico, hospital, compafiia de seguros,
compafiia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacion que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenido de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compafiia y/o correo electrénico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Firma; /ll)e‘(,”\q CQQI\'lQ G‘\]llle”e%
Nombre: BERTHA CECILIA GUTIERREZ QUEVEDO

|dentificacion: 39639737

Fecha;_ 07-02-2025




FECHA: 04/02/2025

DIRECCION DE IMPUESTOS MUNICIPALES

CERTIFICADO DE REGISTRO
INDUSTRIA Y COMERCIO

www.vlllavicencle.gov.co  D@vlllavealcaldia
Cédigo Pestal 500.001

ALCALDIA DE VILLAVICENCIO
SECRETARIA DE HACIENDA MUNICIPAL

tLE-‘Wﬂic.g_\._
.

No. 25180110000792

1. Nomero de Identificacién Tributaria
39639737

DVv.

S

CERTIFICA:

INFORMACION DEL CONTRIBUYENTE

2. Tipo de Contribuyente
I NATURAL

" @ Raz6n Social y/o Nombre del Propletario

BERTHA CECILIA GUTIERREZ QUEVEDO

NO

13. Direccién Principal

S. Fecha de Inscripcion 6. Estado
~ 08/02/2024 ACTIVO
10. ¢Es Temporal? 11. Identificacién del Representante legal

|
UBICACION

| SIMPLIFIcADO

7.Fechade Cancelacion

| 3.Régimen

La suscrita Directora Técnica de la Direccion de Impuestos Municipales de |a Alcaldia de Villavicencio - Meta: i
|
|

Que verificado en la base de datos del Sistema se encontré inscrito el siguiente Contribuyente:

NO

8. {Es Retenedor? |

9. ¢Es Auto Retenedor?

GUTIERREZBERTHA22 @ GMAIL.COM

CALLE 12 # 18 - 81, CASA 1 6B

14. Ciudad 15. Departamento

VILLAVICENCIO META R - 4R
17. Correo Electrénico 18. Teléfono

3114705264
CLASIFICACION

. ﬁs;ﬁ;r;kep—m;;;itante legal o Propietario

BERTHA CECILIA GUTIERREZ QUEVEDO

T 16.8arrio

I 19. Cédigo Postal

| poNALwz

Actividades Cédigo ClIU _ Fechadelnicio
Actividad Principal 8523 B 0 09/02/2024
Actividad Secundaria
Actividad Terciaria

Otros

INFORMACION DE'ESTABLECIMIENTOS
MatriculaM. | Nombre del Establecimiento _ Direccién __Fecha de Apertura Fecha de Cierre |

Se expide el 04 de febrero del 2025 en el Municipio de Villavicencio - Meta.

Firma delResponsable

MYR AMLy
Directora Té

Q de Impuestos Municipales

Esta firma tiene validez de conformidad con el Decreto 2150 de 1995, autorizada por la Resolucién No. 089 de 2018,
modificada por la Resolucion No. 189 de 2021

Proyecto: ENIETO
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