Subred Integrada

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: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre del | | AURA YISETH ESTRADA SANCHEZ NGmer o de Documento: 1023022927
Contratista:
Correo Electrénico: laura-yiseth@hotmail.com Numero Telefénico: 3194829518
Nombre de YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 90 AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5979-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 892
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI502 GESTION  DEL | o\nTa 184 0 13804 $2539936 | 100%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2539936 DOSMILLONESQUINIENTOSTREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOSTREINTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-06-18 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | )5 ¢ o
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-06-26 2025-07-31 1 $ 2539936 1066
2 2025-07-25 2025-08-31 2 $ 2115687 1267
3 2025-08-27 2025-09-30 3 $ 2539936 1472
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 676396

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

Teléfono 7300000 Ext 26017

www.subredsur.gov.co

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JULIO $ 2539936
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 1100645 $ 8296204 $ 3216332 $5079872

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se
establezcan para cada convenio por parte
de SDS

Apropiacién conceptua de los lineamientos y fichas
técnicas que se establezcan para cada convenio por
parte de SDS . Apropiacion conceptual de los
lineamientos y fichas técnicas que se establezcan
para cada convenio por parte de SDS

-Actas de apropiacion conceptual

Redlizar actividades de auxiliar de
enfermeria seglin lineamiento operativo
y la linea de acciones asignada en el
marco de la gjecucién del convenio.

-Caracterizacion familiar para identificacion vy
gestion de riesgos en salud de acuerdo a las
actividades y criterios establecidas en €
lineamiento operativo.

-Formatos de caracterizacion y tamizajes
establecidos con calidad y veracidad

Realizar acercamiento al territorio o
poblacién asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada
segln corresponda (Toma de medidas
antropométricas, aplicacion de escalas
de valoracidn, proceso de vacunacion o
toma de pruebas POCT, actualizacion de
geolocalizacion, etc. (segun la linea de
accion asignada) con criterios de calidad
para asegurar la correcta identificacion
deriesgo

-Gestionar riesgos identificados en las familias
caracterizadas a partir de derivaciones en
actividades de ruta, notificacion de eventos de
interés en salud publica, agendamiento

-Gestionar riesgos en las familias
caracterizadas a partir de derivaciones en
activaciones de ruta, notificacion de
eventos de interés en salud publica,

Brindar educacion en promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad a la
poblacién abordada segin la asignacion
(Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion,
aplicacion de pruebas POCT etc) y
clasificacion de riesgo identificado.

-No aplica

-No aplica

Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por €l lider de la
linea de trabajo segin corresponda,
(bitdcora  diaria, formatos de
caracterizacion, formato de escaas,
etc.), garantizando calidad y veracidad
de los mismos

-No aplica

-No aplica

Redlizar activacion de ruta, notificacion
de eventos de interés en salud publica,
agentamiento segin el riesgo
identificado de cada uno de los usuarios
y familias, y su respectivo seguimiento

-caracterizaciones del mes correspondientes

-Formatos disponibles para la actividad

Realizar registro de la informacion con
criterios de calidad en el aplicativo en
linea dispuesto por la SDS y Matriz de
Seguimiento

-Asistencia a reuniones, asistencias técnicas

convocadas por la subred sur y/o SDS

-Listados de asistencia y actas de
reuniones

Participar en reuniones, asistencias
técnicas convocadas por la subred y/o
SDS

-Redlizar  proyeccion y  actudizaciéon  del
cronograma de actividades acorde a los productos
establecidos

-Reporte diario cronograma

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

Mantener adherencia a proceso de

-Participacion en practicas de los productos
asignados. Asistencia a capacitaciones, reunion

-Listados de asistencia y actas de

9 gestion documental, en la organizacién y A ; )
) mensual del entorno y otras reuniones o jornadas a | reuniones
custodia de los documentos generados.
las que se convoque

10 Realizar el distamiento de pre auditoria No alica No alica
sobre |os productos asignados @ ®
Otras actividades propias del perfil que

11 fortalezcan e desarrollo de las | -Noaplica -No aplica

actividades misionales

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $2539936
Anterior
88984410 -
2025 JULIO 2025 08 13
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS
TREINTA Y SEISPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 244500
Salud SURA $ 1423500 $ 177938 $ 191100
ARL 3 SURA $ 34676 $ 37700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 473300
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488434961568
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURA _ YISETH ESTRADA 2025-08-24 20:24:50
SANCHEZ
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURA _YISETH  ESTRADA 2025-08-25 20:41:21
SANCHEZ
YOLANDA JANNETH ..
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-08-26 08:06:37
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURA  YISETH ESTRADA 2025-08-26 13:15:27
SANCHEZ
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURA _YISETH  ESTRADA 2025-08-26 13:17:33
SANCHEZ
YOLANDA JANNETH oo
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-08-27 08:23:12
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURA  YISETH ESTRADA 2025-08-27 21:41:34
SANCHEZ
4 YOLANDA JANNETH A
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-08-28 12:14:58
p MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-08-28 14:46:21

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

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Sut MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025
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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 1023022927 LAURA é'fﬁg:EEzSTRADA Ty 12bis #71d 16 sur | 3194829518 | laura-yiseth@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 13/08/2025 88084410 $443.700
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 190.400 0 0 0 5 700 0 191.100 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
230301 Porvenir 800224808-8 243.700 0 0 0 0 5 800 0 244.500 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 8.000 8.000 5 100 8.100 80 8.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 190.400 191.100
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 243.700 244500
ICBF Riesgos Laborales 1 8.000 8.100
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 442.100 443.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 1023022927 LAURA ;'fﬁggEEzSTRADA Ty 12bis #71d 16 sur | 3194829518 | laura-yiseth@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 13/08/2025 88984410 $443.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1023022927 ESTRADA SANCHEZ LAURA YISETH 57| 0 N 230301 | 1.523.000 243.700 0 0 0 0 EPS010 1.523.000 190.400 14-11 1.523.000 1 8.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

_a Subred Integrada de Servicios Salud Sur ES.E.
certifica que:

1023022927

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION 2025

Para constancia se expide:
22 de agosto de 2025

8
el 2 Sals
I o ek

SurES.E

SECRETARIA DE

SALUD

BOGOT/\


http://www.tcpdf.org

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 24/08/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LAURA YISETH ESTRADA
SANCHEZ con Cédula de Ciudadania numero 1023022927

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488434961568
Fecha de apertura 20/10/2022

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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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 1023022927 AR e s | RADA Tv 12bis#71d 16 sur | 3194829518 | laura-yiseth@hotmail.com EXONERADO PAGO 58984410 13/08/2025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS 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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 N 26/08/2025 89278466 $29.600
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
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 29.200 29.200 18 400 29.600 292 29.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 18 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 29.200 29.600
0 18 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 29.200 29.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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/ARO)
cc 1023022927 AR e s | RADA Tv 12bis#71d 16 sur | 3194829518 | laura-yiseth@hotmail.com EXONERADO PAGO 58984410 13/08/2025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 N 2610812025 89278466 $29.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1023022927 ESTRADA SANCHEZ LAURA YISETH 57| 0 N 230301 | 1.523.000 243.700 0 0 0 0 EPS010 1.523.000 190.400 14-11 1.523.000 3 37.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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13. Tipo de Identificacion

e O rer D PIPD e

i) « D D ’TI’D'“:NUIP (&)
nr O3

No.

nite (O

14. Nombre Completo / Razon social Tercero Autorizado

1 Nombre 2 r

Nombre 1 J
Apelido1 | ) Apellido 2 | e
15. Direccion Notificacion | 3
16. Municipio | ] 17. Departamento r—]la. Telefono :] 19. Celular C:
20 . Correo electrénico [

Predial D

UZADQOS P,
[: Publicidad exterior

Industria y Comercio

Sobretasa a la Gasolina

Vehiculos D Delineacién Urbana D
Ingrese la identificacion de los objetos , para los Ingrese la informacién de los objetos autorizados, para los siguientes impuestos:
Predial (Chip/N la) vehi (Placa) deli 6n urbana(CDU) y publicidad exterior (Resolucién). Industria y comercio, Reteica y Sobretasa a la Gasolina
N°|__CHIP/ Placa/CDU/Resolucidn | vigencia desde | vigencia hasta N° Nit Vigencia periodo
7 Firma contnbuyente Firma Tercero Autorizado
) an el
Nombre Nombre:
Tipo de Documento oS [ No I A7 S Tipo de Documento | T No. T
www.shd.gov.co T
Carrera 30 N2 25-90 Bogota D.C. Cédigo Postal 111311 ()
PBX: +57(1) 338 50 00 - Informacién: Linea 195 ALCALOIA mAYOR 105-F.203
Henedie e

NIT 899.999.061-9

Powered by

@ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Wh:mmm.mum'ammamomuma
identidad (T)) Pemiso especial de %m g»,))
registro Civil (RC) (TP) Visa temporal (PIP) Permiso

12. Diligencie la direccion de Red Social del contribuyente y su usuario

C.DATOS DEL TERCERO AUTORIZADO
solo en caso de autorizar a un tercero para el tramite de sus impuestos,
13. Marque con "X" el recuadro comespondiente al tipo de documento: nimero de
identificacion tributania (NIT), nimero de cédula de ciudadania (CC) o numero de tarjeta de
identidad (T1) Permiso especial de premanencia (PEP) Camet Diplomatico (CD) Nimero
Unico de Identificacion Personal (NUIP) registro Civil (RC) (TP) Visa temporal (PIP) Permiso
de Ingreso y Permanencia y escriba el nimero.
14.Nombre Completo / Razon social diligencie los nombres y apellidos del tercero
autorizado, en ¢aso de ser una persona junidica diligencie la razon social del contribuyente,
tal como aparece en el documento de identificacion o en el certificado de existencia y
ion legal en ella casilla Nombre 1.
15. Diligencie la direccion de notificacion del tercero autorizado.
16. Diligencie con el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la direccion de
notificacion del tercero autorizado..
17. Diligencie con el nombre del departamento en donde se encuentra ubicada la direccion
de notificacion del tercero autorizado..
18. Diligencie el nimero telefonico de contacto del tercero autorizado.
19. Diligencie el nimero de celular de contacto del tercero autorizado..
20. Diligencie la direccién de correo electronico de contacto del tercero autorizado.

D. IMPUESTOS AUTORIZADOS PARA EL TERCERO

Marque con una "X" en el recuadro corespondiente al impuesto a autorizar y diligencie el
ruwadmdelasunntemm

Predial: Diligencie la matricula o el Chip de los predios y las vigencias a autorizar
Vehicular: Diligencie las placas de los Vehiculosy las vigencias a autorizar.
Publicidad exterior: Diligenciar el numero de la Resolucion de aprobacion de la publicidad.
Delineacion Urbana: Diligencie el CDU que se optiene de la licencia de construccion con los
dos ultimos digitos de del afio de radicacion el numero de la curaduria y los ultimos cuatro
digitos de el numero de radicado.

Diligencie el Numero de identificacion tributaria NIT del responsable

Industna y comercio;
del pago del impuesto.
I : Diligencie el Numero de identificacion tributaria NIT

del responsable del pago del impuesto.

www.shd.gov.co

Carrera 30 N® 25-90 Bogota D.C. Codigo Postal 111311
PBX: +457(1) 338 50 00 - Informacién: Linea 195

NIT 899.999.061-9

105-F.203

Powered by @ CamScanner
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o T .
g | BOGOT/\ Secretaria Distrital de Hacienda (1mausimo wes )

1 d

Seiior ibuy , la respuesta a la solicitud te seri icacda a los "correos

w3oE
infor

Agradecemos no reiterar esta solicitud a través de otros canales de servicio.

Graclas |

Secretaria Distrital de Hacienda
Nit. 899.999.061-2

| Boeof*

i

Sede principal

Direccién: carrera 30 n° 25-90 - Bogota, D.C.

Codigo postal: 111311

Horario de atencién: lunes a viernes, 7.00 a. m. - 430 p. m.
Teléfono PBX: +57 601 338 50 Q0

Linea gratuita: 125




