Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31
Nombre del | MAYRA ALEJANDRA ARIZA ARAQUE NGmer o de Documento: 1024553595
Contratista:
Correo Electrénico: aleja.1524@hotmail.com NUmero Telefénico: 3007155241
Nombre del | JHON EDISON PARRA | . MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA | Cédigo -
Supervisor: MANCIPE 9o CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2107-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaje(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
JO2TN SERVICIOS TUNAL 36 0 38110 $1371960 19.4%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1371960 UN MILLON TRESCIENTOSSETENTA Y UN MIL NOVECIENTOS SESENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-08-31
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 2515260

2 FEBRERO $ 3201240

3 MARZO $ 3201240

4 ABRIL $ 3201240

5 MAYO $ 3658560

6 JUNIO $ 3658560

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JULIO $ 1371960
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 56707680 $56707680 $ 20808060 $ 35899620

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil (medico(a))
acorde con la Lex Artis, segun necesidad
de LA SUBRED SUR E.SE, de acuerdo

-Brindar atencion medica a pacientes de la
SUBRED SUR con principios de calidad,

informado, estadisticas vitales, MIPRES,
en los casos pertinentes garantizando las
normas universales de bioseguridad.

Encaminada a promover habitos saludables.

a los principios del Sistema General de | oportunidad y pertinencia de acuerdo a su hﬁeg:glrgrsia en  dindmica  gerencial

Seguridad  Social  (SGSS), Sistema | condicion de sdud. Redizar vaoracion de P

Obligatorio de Garantia y Calidad | ingresoy de seguimiento hasta su egreso.

(SOGC) y demas normas concordantes

Zélus;?lc:rfarcoaﬁlj:ii:ifnd;:;;rir::;z;gné -Redlizar actividades de informacion, educacion,

romover’ revenir la énferm edad v @ comunicacion, encaminadas a promover y | -Registros en  dindmica  gerencial

Zutocuidad)c/) pde la slud a n)i/vd prevenir la enfermedad y el autocuidado de la | hospitalaria

individual, familiar y comunitaria. salud anivel individual, familiar y comunitaria.

3). Registrar en la historia clinica toda la

informacion del acto medico, de forma . S - -

veraz, secuencia, coherente, legible —Generar_ reg|stro_s en la historia plmlca clinica

clar ' sn tacha&ur enmén d aduras’ toda la informacion del acto medico, de forma

inte? calaciones o :csiosen blanco sir; veraz, secuencial, coherente, legible, clara, sin

uilizar sal &P distintas ' las tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o

internacion alm%natse robadas) espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas las

) ; ; an ' internacionalmente  aprobadas), simultanea o ) S .

simultanea o inmediatamente despues de | . ) o -Registros  en  dindmica  gerencia
S : inmediatamente despues de su realizacion, con f .

su redizacion, con Integralidad, . L : . hospitalaria.

Secuencialided, Raciondlidad cientifica | 'Megrdidad,  Secuencididad, = Racionalidad

(logica, clara completa) y demas cientifica (logica, clara, completa) y demas

criterios que defina o Ministerio de criterios que defina e Ministerio de Saud y

Salud qProteccic‘)n Socidl 0 Entes Proteccion Social o Entes competentes que

com pete):u% que regulan la maeria regulan la materia (Resolucion 1995-1999, 839-

(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma | 2017 Mormaque lamodifique o sustituya).

que lamodifique o sustituya)

4). Apoyar la elaboracion, actuaizacion

de formatos, protocol os, guias,

procedimientos de medicinay adherirsea | -Redizar entrega de informacion a familiares

los mismos, incluyendo e explicando de manera clara y en lenguge | -Registros en  dindmica  gerencial

diligenciamiento del consentimiento | entendibe para e paciente y/o familiar. hospitalaria.

5 Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencion en salud,
as como la consolidacion de
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud.

-Redlizar trabajo  permanente  elaboracion,
actualizacion de formatos, protocolos, guias,
procedimientos de medicina y adherirse a los
mismos, incluyendo e diligenciamiento del
consentimiento informado, MIPRES en los casos
pertinentes garantizando las normas universales
de bioseguridad  Participacion  académica
enfocada en lainvestigacion e innovacion.

-Registro en Historia clinica de dinamica
generencial hospitalarialntranet y gestion
documental.

6). Articular acciones con los equipos
misionales para € mango integra vy
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

-Actividades redlizadas en pro de la atencion
integral, humanizada y comprometida con
nuestros usuarios, familiares y comunidad que
acuda a la subred integrada de servicios de salud
sur.

-Aplicacion de models de atencion integran
en salud a individuo, familia'y comunidad
de la subred sur.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7). Vadorar (evauar), diagnosticar,
definir plan de tratamiento medico
acorde a cuadro clinico del paciente que
consulte a LA SUBRED SUR E.SE.,
hasta su egreso y/o seguimiento
ambulatorio.

-Realizar acciones con los equipos misionales
para el mangjo integral y cuidado del paciente, de
acuerdo alanormatividad legal vigente.

-Registro en Historia clinica de dinamica
generencial hospitalaria.Solicitud ~ de
valoraciones e interconsultas con equipos
interdisciplinarios

8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad
8 custodia del paciente, la evolucion,
riesgo, complicacion del cuadro clinico
objeto de tratamiento.

-Vaorar diagnosticar, definir plan de tratamiento
meédico acorde a cuadro clinico del paciente que
consulte a LA SUBRED SUR E.SE., hasta su
egreso.

-Redlizar  notificaciones a  servicios
pertinentes a través de dinamica genera
hospitalaria para continuar cuidando de
nuestros pacientes.

9) Otras actividades propias del perfil
9 que fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales.

-Entrega de informacién de pacientes a familiares
en la Subred Sur E.S.E., con € fin de facilitar €l
contacto familiar, fortalecer su proceso de
rehabilitacion, cuidado, asistencia y la posterior
integracion social del paciente a su familiay la
comunidad.

-Atencion  humanizada a  nuestros
visitantes, familiaresy pacientes.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES DIA

88475850 -
2025 JUNIO 2025 07 28

Valor de Honorarios
Certificados e Mes
Anterior

$ 3658560

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ARAQUE

SESENTAPESOS
Item Entidad&;Aportar_]tas Ingr&ep Ba_ls'ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 234148 $ 235100
Salud FAMISANAR $ 1463424 $ 182928 $ 183700
ARL 3 COLMENA $ 35649 $ 35900
Caja de Compensacion S COMPENSAR Total $ 424715 $ 454700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂgnn?ao de | 0550488411288506
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
MAYRA ALEJANDRA ARIZA

2025-07-26 20:54:00

JHON EDISON PARRA AA.
RECHAZADO SUPERVISOR MANCIPE 2025-07-28 11:00:24
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;"\-\AQXSSE ALEJANDRA ~ ARIZA 2025-07-28 21:35:12
- JHON EDISON PARRA o
ACEPTADO SUPERVISION MANCIPE 2025-07-29 12:42:59

ACEPTADO CONTRATACION

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ

VELANDIA

2025-07-29 14:56:32

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

)LZ(?A

JHON EDISON PARRA MANCIPE
MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA CRITICA'Y CUIDADO

INTENSIVO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1024553595 MAYRA Aks;g"t‘JDERA ARIZA cra72a#62d46sur | 7764170 aleja. 1524@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 28/07/2025 88475850 $484.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 183.000 0 0 0 6 700 0 183.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 234.200 0 0 0 0 6 900 0 235.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 35.700 35.700 6 200 35.900 357 35.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 29.300 6 200 29.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 183.000 183.700
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 234.200 235.100
ICBF Riesgos Laborales 1 35.700 35.900
0 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 20,300 29,500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 482.200 484.200

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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1024553595 MAYRA Aks;g"l‘JDERA ARIZA cra72a#62d46sur | 7764170 aleja. 1524@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 26810712025 88475850 $484.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de P e IBCEPS [Vaiorupc | ARL | 'BCARL [ g Cotizacion [ “ocp™ | IBCCCR | “ece™ | parafiscales | SENA | ICBF | EsaP
8 @)l g solidaridad H
3
C 1024553595 ARIZA ARAQUE MAYRA ALEJANDRA 59| 0 N 231001 | 1.463.600 234.200 0 0 0 0 1.463.600 183.000 14-25 1.463.600 3 35.700 CCF24 | 1.463.600 29.300 0 0 0

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




Busqueda Mis procesos

Menu | Ira
Escritorio = Men( = Administracién de contratos = Ver contrato
Informacién general
Condiciones

Cancelar

Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . .,
Ejecucion del Contrato

UTC -5 19:59:54
Mayra AlejandraA...

Buscar...

Evaluacion de la Entidad Estatal

a

>

Documentos del contrato

Porcentaje Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato
¢Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contr... Si  No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTADE COBRO ENERO 2025 CUENTADE COBRO ENERO 2025 CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO 2107-2025.pdf 2107-2025.pdf
O CUENTADE COBRO FEBRERO CUENTADE COBRO FEBRERO 2025 Proveedor Descargar Detalle
2025 CTO 2107-2025.pdf CTO 2107-2025.pdf
O CUENTADE COBRO MARZO 2025 CUENTADE COBRO MARZO 2025 CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO 2107-2025.pdf 2107-2025.pdf
O CUENTADE COBROABRIL 2025 CUENTADE COBROABRIL 2025 CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO 2107-2025.pdf 2107-2025.pdf
O CUENTADE COBRO MAYO 2025 CUENTADE COBRO MAYO 2025 CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO 2107-2025.pdf 2107-2025.pdf
O CUENTADE COBRO JUNIO 2025 CUENTADE COBRO JUNIO 2025 CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO 2107-2025.pdf 2107-2025.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar Evaluacion de la Entidad Estatal >

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espariol (Colombia) v

018000-52-0808 w w w.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur E.S.E.
{527“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 26-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MAYRA ALEJANDRA ARIZA ARAQUE

IDENTIFICADO CON C.C. @ C.E. O T.I. O No. 1024553595 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién Cra 72 a# 62 d 46 sur Teléfonos 3243728272 7764170

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Maria Custodia Araque 51840116 Madre
Oscar Ariza Acevedo 13471871 Padre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 99.668.800,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 99.668.800,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 488411288506 Bogota $ 1.000.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Icetex Credito educativo $ 36.000.000,00
Documento electronico: 8e1bdbd76de871dadd9308406b00a5a592e218341e37531533426d98h56e5e29 Pagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: MAYRA ALEJANDRA ARIZA ARAQUE
Identificacion: 1024553595

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Cargo: Contratista

Correo: aleja.1524@hotmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 26/07/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
0 situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cddigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Cdédigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante la ejecucién del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: ae9f565a5246b60c9e490c4fa0737130a82e01ae5fc408fd07c5d833ad3196a7

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Inscripcién

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

7707212489984(8020

) 000001469769514 8

14697695148

6. DV | 12. Direcci6n seccional

1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

102455358925

Impuestos de Bogota

N, 2 Py
14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1024553 5(945 201207009
1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1111 Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
ARIZA ARAQUE MAYRA ALEJANDRA
35. Razén social
36. Nombre comercial |37. Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR 72 A 62D 46 SUR BRR PERDOMO
42. Correo electrénico 43. Cédigo postal | 44. Teléfono 1 45. Teléfono 2
. . |
aleja.1524@hotmail.com | 3007155241 7764170
CLASIFICACION
Actividlad eccnémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. COgigu 49/ Fecha/inicio astividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
A
[8621f[2020,07,07]| ) S 4 | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 Q 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
swol2 0 | | [ | [ & [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | |
53.Codigo |2 O NN
20- Obtencién NIT
Obligaflos aduaneros Exportadores
1 2 3 & 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2020 -07-07/17:09: 45 |

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

984. Nombre
985. Cargo

TOCANCHON PENA MARTHA CECILIA

Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 07-07-2020 05:09:29PM
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Declaracion de Ley 2013 de 2019

WA acepta

rar nueva Declaracio

Recuerde verificar también =i, seqin el Decrato 330 de 2021, usted debe declarar y publicar su informacién financiera. Bn caso de que deba hacera, d&

clic en Declaracicn Decreto 830 de 2021 [Personas Expuestas Politicamente - FEF ) en el mend superior del aplicativo.
Lista Declaraciones de Ley 2013 de 2019
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