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: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre del Contratista: NATHALY CRISTINA CORAL ESCOBAR NuUmer o de Documento: 1032364618
Correo Electrénico: nathiuska382@hotmail.com NUmero Telefénico: 3107859995
Nombre del Supervisor: JOSEF KLING GOMEZ Cargo: MEDICO ESPECIALISTA Cddigo - Grado: 213-32
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3751-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - ANESTESIOLOGIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 (%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
COIME SERVICIOS MEISSEN 28 0 115000 $3220000 29.2%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | Uss
C10ME SERVICIOS MEISSEN 28 0 115000 $3220000 29.2%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | Uss
C1IME SERVICIOS MEISSEN 28 0 115000 $3220000 29.2%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 9660000 NUEVE MILLONES SEISCIENTOSSESENTA MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2005.01-21 ﬁﬁi'?i de Terminacion del Contrato | 555 g g
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 4830000 1314
2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 12420000 1767
3 2025-11-27 2026-01-16 3 $0 0

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

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 2760000

2 FEBRERO $ 11040000

3 MARZO $ 11040000

4 ABRIL $ 9660000

5 MAYO $ 11040000

6 JUNIO $ 6900000

7 JULIO $ 7590000

8 AGOSTO $ 9660000

9 SEPTIEMBRE $ 8280000

10 OCTUBRE $ 8970000

11 NOVIEMBRE $ 9660000
ALOUNCHALOEL | VAOSTOTALOEL | cucosrentizavos | ZSDOEL

$ 88320000 $ 105570000 $ 96600000 $ 8970000

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
Especializado(a) acorde con la Lex Artis,
segin necesidad de LA SUBRED SUR
E.SE, de acuerdo a los principios del
Sistema Generad de Seguridad Socia
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y demés normas
concordantes.

-PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
CIRUGIA

-HISTORIA CLINICA

2). Redlizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

-PRESENTA INFORMESY REPORTES

- INFORMESY REPORTES

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible, clara,
sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internacional mente aprobadas), simulténea o
3 inmediatamente después de su realizacion,
con Integralidad, Secuencialidad,
Racionalidad cientifica (l6gica, clarg,
completa) y demés criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique o sustituya).

-VALORAR EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR
A LOSPACIENTES A SU CARGO

-HISTORIA CLINICA

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

4). Apoyar la elaboracién, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de medicina y adherirse a los mismos,
incluyendo el diligenciamiento  del
consentimiento informado,estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes
garantizando las normas universades de
bioseguridad.

-PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
CIRUGIA REALIZAR ACTUALIZACION DE
GUIASY PROTOCOLOS

-GUIASY PROTOCOLOS

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencién en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
latrazabilidad de indicadores de la salud.

-CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE
SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

-HISTORIA CLINICA

6). Articular acciones con los equipos
misionales para el manegjo integral y cuidado
del paciente, de acuerdo a la normatividad
legal vigente.

-PRESENTAR INFORMES Y REPORTES AL
JEFE INMEDIATO

-PRESENTAR INFORMES Y
REPORTES AL JEFE INMEDIATO

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

-PRESENTAR INFORMES Y REPORTES AL
JEFE INMEDIATO

- HISTORIA CLINICA

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

-COMUNICACION ASERTIVA CON
FAMILIARESY PACIENTES

- HISTORIA CLINICA

9). Cumplir las metas de produccion
acordadas con el supervisor de contrato para
efectos de actividades y/o productos de
servicio especidizado conforme a los
lineamientos pactados entre los pagadores y
laLA SUBRED SUR E.SEE.

-CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE
SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

- INFORMES Y REPORTES

10

10) Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionales.

-PRESENTAR INFORMES Y REPORTES

- INFORMES Y REPORTES

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago NuUmero de Planilla FactL{rz_a
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $8970000
Anterior
91489747 NC129
2025 OCTUBRE 2025 11 18
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras OCHO MILLONESNOVECIENTOSSETENTA MIL PESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 574080 $ 1626400
Salud SANITAS $ 3588000 $ 448500 $ 1195800
ARL 3 SURA $87404 $ 233100
Caja de Compensacion NO Total $ 1041309 $ 3055300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4870416072
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CORAL ~ESCOBAR NATHALY 2025-11-27 22:30:30
CRISTINA
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SSIRSAEI.II‘NAESCOBAR NATHALY 2025-11-28 07:54:00
ACEPTADO SUPERVISION JOSEPH KLING GOMEZ 2025-11-28 10:47:50
< MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-12-02 19:50:12
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEERT/;LEXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:40:14
REFLEJADO EN SU CUENTA

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
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecénica seré 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.
// 557?

JOSEF KLING GOMEZ

MEDICQO ESPECIAC!_ISTA
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo 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
Calle 152G #7265 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
alle - .
cc 1032364618 AT R ay CORAL TORRE 4 0000000 | nathiuska382@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS pRg
[PPSR 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 2025-10 2025-10 ! 18/11/2025 91489747 $3.055.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 1.187.500 0 0 0 11 8.300 0 1.195.800 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 1.520.000 0 0 47,500 47.500 11 10.600 800 1.626.400 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 890903790-5 231.500 231.500 11 1.600 233.100 2315 233.100 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 1.187.500 1.195.800
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.615.000 1.626.400
ICBF Riesgos Laborales 1 231.500 233.100
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 3.034.000 3.055.300

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
Calle 152 C#72- 65 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
alle - .
cc 1032364618 AT R ay CORAL TORRE 4 0000000 | nathiuska382@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS upe
[PPSR PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 18/11/2025 91489747 $3.055.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o L P Aplidos y ombres
8 I3 g solidaridad g
© o
1]cc 1032364618 CORAL ESCOBAR NATHALY CRISTINA 59| 0 N 230301 | 9.500.000 | 1.520.000 0 0 47.500 47.500 EPS005 9.500.000 | 1.187.500 14-11 9.500.000 | 3 231.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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
Calle 152G #7265 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
alle - .
cc 1032364618 AT R ay CORAL TORRE 4 0000000 | nathiuska382@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS pRg
fmam—teimra Al PARAgEﬁﬁ;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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 91489747 $3.055.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 1.187.500 0 0 0 11 8.300 0 1.195.800 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 1.520.000 0 0 47.500 47.500 11 10.600 800 1.626.400 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 890903790-5 231.500 231.500 11 1.600 233.100 2315 233.100 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 1.187.500 1.195.800
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.615.000 1.626.400
ICBF Riesgos Laborales 1 231.500 233.100
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 3.034.000 3.055.300

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



o:compenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
Calle 152 C#72- 65 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
alle - .
cc 1032364618 AT R ay CORAL TORRE 4 0000000 | nathiuska382@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS upe
[PPSR PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 202510 ! 91489747 $3.055.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREEE 8l . I ot o i ,
AplidosyNomibres
8 I3 g solidaridad H
© o
1 cc 1032364618 CORAL ESCOBAR NATHALY CRISTINA 59| 0 N 230301 | 9.500.000 | 1.520.000 0 0 47.500 47.500 EPS005 9.500.000 | 1.187.500 14-11 9.500.000 | 3 231.500 0 0 0 0 0 0 0

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




26/11/25, 7:28
|+ Homepage

Busqueda Mis procesos Menu Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 7:28:11
NATHALY CRISTINA...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Documentos del contrato

Informacién presupuestal Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato ¢ Se requieren emisiones de

Si " No
- it
Modificaciones del Contrato cédigos de autorizacién?

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
3751-2025 ENERO.pdf CUENTA 3751-2025 ENERO.pdf Proveedor Descargar Detalle
3751-2025 FEBRERO.pdf CUENTA 3751-2025 FEBRERO.pdf Proveedor Descargar Detalle
3751-2025 MARZO.pdf CUENTA 3751-2025 MARZO.pdf Proveedor Descargar Detalle
3751-2025 ABRIL.pdf CUENTA 3751-2025 ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle
3751-2025 MAYO.pdf CUENTA 3751-2025 MAYO.pdf Proveedor Descargar Detalle
3751-2025 JUNIO.pdf CUENTA 3751-2025 JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
3751-2025 JULIO.pdf CUENTA 3751-2025 JULIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
3751-2025 AGOSTO.pdf CUENTA 3751-2025 AGOSTO.pdf Proveedor Descargar Detalle
3751-2025 SEPTIEMBRE.pdf CUENTA 3751-2025 SEPTIEMBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle
3751-2025 OCTUBRE.pdf CUENTA 3751-2025 OCTUBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

Borrar | Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

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

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14268630

m



27/11/25, 21:08

NATHALY CRISTINA CORAL
ESCOBAR
NIT 1.032.364.618-

CRA 57 53 50 INT 3 APTO 238
Tel: (031) 6754291
Bogota - Colombia

nathiuska382@hotmail.com

Espacio para
Logo Corporativo

Seiiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE
NIT 900.958.564-9 Teléfono (031) 7300000
Direccion Cra 20 No 47B 35 sur Ciudad Bogota - Colombia
item Descripcion Cantidad
HONORARIOS ANESTECIOLOGIA DEL MES DE NOVIEMBRE
84.00
2025
Total items: 1
Valor en Letras:
Nueve millones seiscientos sesenta mil pesos m/cte
Forma de pago:
Contado
Medio de pago:
Efectivo - Efectivo $ 9,660,000.00

Observaciones:

Factura - iSiigo

Factura electrénica de venta
No. NC 129

Fecha y hora Factura

Generacion 27/11/2025, 21:08
Expedicion 27/11/2025, 21:08
Vencimiento 27/11/2025
Vr. Bruto Vr. Total
9,660,000.00 9,660,000.00
Total Bruto 9,660,000.00
Total a Pagar 9,660,000.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764093787911 aprobado en 20250529 prefijo NC desde el numero 118 al

1000 Vigencia: 6 Meses

- Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 9.66
CUFE: 3535c03ebe52cf56db6fec7380536737 1df1bd9b4235111c94e459d9c5fe0d8a7a1d7{f7226645ff9395efadc7a0f004

about:blank

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgioo: Siigo SAS - Nit 830,048, 145-8, Mombre Software: Siigo Mube. Firma electrdnica: ver en el XML



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

141189228230

0) 00001

212489984(802 4118922823 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico

1032364618 0 Impuestos de Bogota 3 2

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1032364618
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CORAL ESCOBAR NATHALY CRISTINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL152C 72 65TO4AP 204
42. Correo electronico nathiuska382@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3107 85 9 9 9 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 610[20140201]|[8621}/2009,0310] o 01 0] | |2 2 2 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53.Cod|go|5 |1 6|5 2| | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
16- Obligacién facturar por ingresos bienes
52 - Facturador electrénico
Usuarigs 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

CORAL ESCOBAR NATHALY CRISTINA

Fecha generacién documento PDF: 03-07-2025 08:34:51AM



