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SERVICIO NAClonaL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL PORVENIR-CORDOBA - SERVICIOS PRESTADOS A
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adguiriente: 899.999.034-1

DE APRENDIZAJE

REGIONAL CORDOBA

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

ICadigo Regional

23

ICodigo Centro

911510

Fecha Elaboracion

Setiembre de 2025

Version

ENERO - 2.25

ID de Proceso

37183-676125

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

CAROLINA MARIA BLANDON DIAZ

1.017.206.204

k.ro_bd@hotmail.com

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA

AHORROS
62891752569

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién 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 situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 7438745/2025 N° Compromiso SIIF 210225 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 6

OBJETO CONTRACTUAL:

(Descripcion del servicio prestado)

PORVENIR DE CORDOBA

PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE INSTRUCTORES PARA IMPARTIR FORMACION
INTEGRAL PRESENCIAL EN EL PROGRAMA OFERTA REGULAR DEL CENTRO AGROPECUARIO Y DE BIOTECNOLOGIA EL

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/08/2025 Al 31/08/2025 Saldo Anterior del Contrato: $20.237.848
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $20.851.116
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 15.638.337
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 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 $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $3.041.810 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Agosto Julio Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.041.810,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 0000000000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.839.804 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 230.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 294.400 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 19.300 [$ 0 Reteica - 8299 - MONTERIA 8.150,00 | 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| % 1 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $19.670.605|$ 1.014.000 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 $4.591.361,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y UN MIL TRESCIENTOS SESENTA Y UN PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyo a coordinacion en actividades designadas

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 Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

Azolng p

CAROLINA MARIA BLANDON DIAZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplié 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 en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

JESUS DAVID SILVA RAMOS
CONTRATISTA

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
MIGUEL ALFONSO OVIEDO GOMEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

21/09/25 15:29:03 USUARIO: SIC - C.C. 1017206204




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

" Fecha de Radicado -
e EPSSanitas: @\\ lo 421 9]

Nuestro compromiso €s contigo
NIT. 800.251.440-6

(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario)

WANNARRAD

185255824

a. Contrlbuclbn

2. Tipo de Afiliacion gimen
TT1pt 06 Tramne = - Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio - /‘\‘ éCo::(IbutNo X solidaria
A Afilacién ~ B. Reporte de Novedades X { A MdVidual. goneficiario o Afiliado adicional G, Insitucional B. Subsidiado si %
5.Tipo de Afillado 5 Cotizante C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante 7. Cédigo
: * B.Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A Dependiente B. Independienta C. Pensionado (a registrar por la EPS)
DATO BA U L » U e » ab 0 noo o ¢ 0
8. Apemaos y nombres
|l|do Segundg Apellido ' Nombf; Sequndd/Nombre
\\Qx)ﬂ IRAXER! (IVU ry . [ loria
9. Tlpo de documnto de identidad| 10, Nimero del documento de ldrnﬂdud 11. Sexo blolégico 12, Ooxo Idommmlbn Cudl 13. Nacional
Cc_ ,0] )1 0 (, z ()L Femenino X Masculino T NB Owo ﬂj.ﬂ"\ Vet ) &
14, Lugur de naclmhnto Pais \1 Depaf\amenlo Mun ipio 5. Fecha de nacimiento =
f1«‘( 5\ ARGN Colovihlu an Y eGy o \ A 7 [ o] 3 7
v O . 110
Datos Personales . -
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN [21. Grupo de poblacién especiar |
Categoria d >
Si ‘No dlgceag;;:icaida% Si No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL dministradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC |25.Tarifa Contribucién Solidaria
= ( Deﬂjlonol A U213 oo
26. Residencia Direccion Teléfono Fijo =
(\n\\e S EHEAY
Telefono Celular Correo Electronico ~
ORI A o — L A @hob ol . (m :
- Municipio / Distrito . Localidad / una 203 Cabecera Municipal Rural Disperso
(.Oﬂ) NG On bl Con \\v Centro Poblado Resto Rural
DATO D D J D O BRO D O
Datos Basicos de Identificacién del C e 0 compaiiero(a) permanente del coltzanto
27. Apellidos y nombres = e ;
Primer Apellido " Segundo Apelludo Primer Nombre = Segundo Nombre ~ § 3 ;—
28. Tipo de documento de Identidad | 29. Nimero del documento de Identidad | 30. Sexo biolégico - [31. Sexo identificacién Cual 32. Nacionalidad
- -—= - = Femenino Masculino F M T NB Otro .
u.mwdenadnﬁem z : = = = Fochadenadnﬁengo =
Pais —— = = aio- I Departamento -~~~ — - | Municipio = = DB J i l CENESES l :
cién de I neficiari e los afillados adiclonal
35 Apellldos y nombres =oE = = = :
Primer Apellido ~ - -~ Segundo Apellido ~Primer Nombre - - Segundo Nombre
B1 =7 = ' = , /
B2 7 7 F= = = ==
B5 / / E /
36. Tipo de documento |37. N“"'f +3 I"e'""f‘j,“'“‘"“ 38. Naclonalidad | 39, Sexo biolégico] ~40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 = Fomening | Mascseo F M T N8 oOw cua s }Wﬁ e e S S |
- 3 B Pals . i
82 / / g.....)d Mascutno F M T N& Qo Cual [ )W "‘Tcw Ll’l"ll“[‘l'l“l‘[
Y == o 2 vy T >
= =2 =4 AR i e Ba P e e 1 010 N TN
i Departamento
B4 / / umsur/{owcw 7 i |W(l|llll‘l‘l
Departamento Mk
BS / / Fomenno  Masculno FooM /Na Owo  Cual | e fopolupulajapapa]
slementari | Beneficiari 4 i Caviieacn
43, Parentesco 44, Etnia 45.Comunidad | pobticeraecial | T 'SISBEN SISBEN . Dcapacided 50. Incapacidad permanente
Nivel Categoria de discapacioad
B1 } S No | Si N si No
Grupo Categoria de discapacidad 3
B2 / / ) Si ) No | x No Sy N
Nivel Grupo ia de ciscapacial .
83 / / &/ No | / S N /' - /[ No :
= H
B4 / / /8w o ,fgw & N N s o e
85 4 ) 1T s ™ W 10"“ s N G s N '
51. Datos de residencia H
Departamento Municipio/ Distrito zona %
B1 z Cabecera Municipal ; Centro Poblado  Rural Disperso _ Resto Rural e
B2 7 / Cabecera Munic ControPobiad  Rural Disperso /  Resto Rural J / pd §
B3 / / Cobecics Moo - Dok Pobiedo. — Parst Dispérso  Resto Aural ‘ / :
B4 / / Cabscerpflunicipal  CentroPoblade  Rurdl Disparso.  Resto Rural :
BS ‘. Cabecera Municipal Centro Poblado  Rural Disperso Resto Rural E
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico :
B1 5
B2 / / / / £ E
B3 / / 7= >
B4 / G
BS
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ombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS 54. Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS) -)

J'J'% Mediee ZELES"

g}f)g Qio n\\v‘\AO?j_(_“ (B O T

el R e T s ey
i'V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONBABL!S DE LA AFILMCK)N COLECTIVA O HESPONSABLES DEL PAGO 1
-» 55. Nombre o razén soclal 56. Tipo documento de Identificacién | 57. Namero del d de Identificaci6 aportanta mu Pensiones
3 : : / - g (a 'mv por la sng
| 3
159, Ubicacién 7 /
3 Direccién 7 / l Teléion? Celular
L 7 g
Correo Electréhico 7 Departamento / l Murnicipio / Distrite”
{ .
“1760. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. [] 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliacionas colactivas.
[ 2. Correccion de datos basicos de identificacion. (] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
{13 Actualizacién del documento de identificacion. [] 14. Movilidad: [_] A. Régimen Contributivo [__] B. Régimen Subsidiado
4. Actualizacion y correccidn de datos complementarios. [-] 15. Traslado: [_J A Mismo Régimen [_] B. Diferenta Régimen
5. Terminacién de lainscripcidnenlaEPS.  Cédigo [ ] [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
6. Reporte de pago a través deuntercero - Coédigo [ | [ 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
{17 Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [J 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
(X 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [] 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
] 10. Terminacién de 1a relacion laboral 0 pérdida de las condiciones para seguir cotizando [ 21. Retiro de Contribucién Solidaria.
{1 11. inscripcién EPS retorno al pals.
Vi.DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos bésicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Wombre Segundo Nombre
T:podeuot}. to de identidad | Numero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico - -~ - |63. Sexo identificacion == ~ cudl 64. Fecha de nacimiento
= -~ |Femenino Masculino ‘{f M T NB Oto I]“l'l» | =} I‘}
5. EPS iﬂ.‘u 66. Fecha de novedad - 67. Motivo de traslado - 68. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
HowloRbpp Sl T e o -

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

{37 69. Declaraciones de dependencia econdmica de 10s beneficiarios y afiliados adicionales.

[SH 70. Declaracion dela no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. —
{171 Dectaracidn de exxstmuaca razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condldén de beneficiarios. -

007D ion de no'i ion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiados adicionales en‘una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

[¥] 73. Autorizacion para que fa EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. -

{11 74 Autorizacién para que Ia EPS reporte fa informacion que se genere de'la afifiacién o def reporte de novedades ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran-
75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo premsto enla Ley 1581 de 2012 y ¢l Decreto 1377 de 2013
{¥176. Autorizacién para que 1a EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. == == === e e —
[} 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucion Solidaria y de realizar los pagos oorresponduentes =

5] 78. Aceptacién de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, seguin fa encuesta del Sisbénvigente. .~~~ =~~~

YHICONTRIBUCION SOLIDARIA
79. Encaso de ausenciao la!ledmlemo del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria —~ - ——
mApdﬁd/ : s@m@/ w = / segunaoW rmamm_g_m anmiaufm

DCFIRMAS
o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional = 81. mmm o entidad responsable de la afiliacion : = o do Oficio
=t E;\lr)P mwﬂm 1oy e colectva Insttucional
X ANEXOS

] 82. Anexo copia del documento de identidad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN RC . cc CE PA cD sc PT
[ 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. - S : =

[ &4. Copia del registro civil de imonio, o de la itura pUblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[ 85. Copia de la escritura piiblica o sentencia judicial que declare ef divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare fa terminacion de la union marital.
[ 86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[J 87. Copia de 1a orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

[] 89. Copia de ta 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.
[J 90. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Cat. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

Total Anexos

Xi. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. identificacién Entidad Territorlal Cédigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucién
Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94, Apellidos y nombres

Primer Aoilldo J regundo Ape?ﬁg l L Primer Nombre Segundo Nombre
14CIon ) {).nc]m b o) (NG N L

Tipo de’documemo de identidad r,(imero del documento de identidad | 95, Firma del funclonario 96. fecha de radicacién _ |97. Fechade vnlldlclén
A Lof¥ 101 1 |5 e e fa 2] o
OBSERVACIONES:
= \& epssanitas J
Recuerde Que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la Tnforhiacie QAIRISIROR YEIE K s declaractones contenidas en el capitulo VI del formulario
[ Sticker procesamiento =)

Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial : S%f Ea{ cag 5_. 4

= RECTBPAPAR » TEET = ey
————— Original EPS -1a Copla: ENPLEADOR =24 Copla: AFILIAGD <
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CAROLINA MARIA BLANDON DIAZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1017206204, se encuentra afiliado/a desde 16/04/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de julio de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) CAROLINA MARIA BLANDON DIAZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1017206204 realizé el dia 21/09/2025 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo CAROLINA MARIA BLANDON DIAZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1017206204 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) CAROLINA MARIA BLANDON DIAZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1017206204 el dia 21/09/2025 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

141056292941

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4105629294 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

1 0 17 2 0 6 2 0 4 4 Impuestos y Aduanas de Monteria 1 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1017206204
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 >5 Medellin 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
BLANDON DIAZ CAROLINA MARIA
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
CL55 12 65 ED SANT MARTI AP 201 BRR CASTELLANA
42. Correo electronico carolinablandondiaz@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 3’0228 9 0 0 5 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 | |
6 910[20141107]|[7 02020041107 | | 2421
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 [aolso| [NV N | [ L [ L [ [ [ ][]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
52 - Facturador electrénico
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

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

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: 03-07-2025 08:07:11AM



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Viernes, 25 de julio de 2025

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que CAROLINA MARIA BLANDON DIAZ
identificado(a) con CC 1017206204, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 62891752569 2012-12-26 ACTIVO o

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




