FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 0921610
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE DISENO METROLOGIA- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 57531-471901
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA Banco a consignar: DAVIVIENDA
Cédula de Ciudadania 1.024.573.718 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: juda_1296@hotmail.com Numero de Cuenta: 488424012398
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 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (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: 9082549/2026 N° Compromiso SIIF 9326 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
INSTRUCTORES: PS DE CARACTER TEMPORAL EN FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL DE ACUERDO CON LA RED DE
OBJETO CONTRACTUAL: CONOCIMIENTO Y/O AREA TEMATICA EN LOS NIVELES DE FORMACION TITULADA Y/O COMPLEMENTARIA,MODALIDAD
(Descripcion del servicio prestado) PRESENCIAL, PROGRAMADAS POR EL CDM PARA LA VIG 2026

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 49.585.821
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 49.585.821
Valor Bruto Pago: $ 4.579.593,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 45.006.228
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.579.593 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.579.593 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.871.893 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  2.871.893,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 41403577 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.057.493,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.831.837(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 229.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 293.100 ($ 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 | $ 9.600 |$ 0 Reteica - 8299 - BOGOTA| 39.195,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
|$ | | - 000 | 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 $ 837.984|%  219.000 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$  957.000 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 $4.540.398,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS CUARENTA MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se establece material de aprendizaje y metodologia de formaciéon de acuerdo al disefio curricular del programa.

FICHA 3160058 - DISENO E INTEGRACION DE AUTOMATISMOS MECATRONICOS

FICHA 2932813 - DISENO E INTEGRACION DE AUTOMATISMOS MECATRONICOS

FICHA 3064242 - DISENO E INTEGRACION DE AUTOMATISMOS MECATRONICOS

FICHA 3114902 - DISENO E INTEGRACION DE AUTOMATISMOS MECATRONICOS

Se utilizaron los ambientes de formacion del SENA centro de Disefio y Metrologia, conservando el buen estado de los elementos utilizadg

Se generan actividades para evaluar y comprobar los conocimientos y actividades impartidas en los ambientes de formacién de acuerdo al

Se realiza las respectivas inducciones con los RAE correspondientes a las Fichas de formacion.

Se lleva a cabo la Formacién dentro de los lineamientos del reglamento del Aprendiz enfocados en el respeto y convivencia.

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 joaﬂ DB\' ‘é \) /

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los aSQuve

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados 30245:\5_% 12 =

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 JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; = . A
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el -"_': -
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. EDGAR RAMOS PERILLA
INSTRUCTOR G17
EL ORDENADOR DEL PAGO
JOSE RICARDO PEREZ CAMARGO

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente 1
Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

15/02/26 14:30:04 USUARIO: SIC - C.C. 1024573718
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA identificado con CC. 1024573718 registra la siguiente informacion en el ramo de

Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de

NI - 899999034
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2026/02/02 Fechainicio
cobertura contrato

Independiente con Contrato Fecha de fin

Tipo de vinculacion
contrato

2026/02/02

2026/12/15

1855101 - FORMACION

Riesgo ! Codigo actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ%mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliaci6 . QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 16 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la

cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.

Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion”
CC16022026J1024573718v9108651. Este cddigo es valido

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

e ingresa el siguiente cdédigo:
por un  mes.

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu Gﬁosi:imsugu‘os

WWWw.positiva.gov.co
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(@) JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1024573718, se encuentra  ACTIVO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestaci??n segun informacién contenida a la fecha en
nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240510 VIGENTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dias del mes de Febrero de
2.026

Observaciones:

Con destino a:
SENA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: Lina Chat Bot CER-AFI 31558254

www.compensar.com
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Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1024573718, se encuentra afiliado/a desde 04/02/2021 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 16 de febrero de 2026.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
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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 1024573718 JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA | Carrera 1 D Este #17-20 | 3112754527 juda_1296@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202601 2026-01 ! 10/02/2026 41403577 $536.000
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 230.000 0 0 0 5 800 0 230.800 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 5 1.000 0 295.400 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 5 100 9.800 97 9.800 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 1 230.000 230.800
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294.400 295.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.800
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.100 536.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1024573718 JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA | Carrera 1 D Este #17-20 | 3112754527 juda_1296@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2026-01 2026-01 ! 10/02/2026 41403577 $536.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 1024573718 VASQUEZ VILLALBA JUAN DAVID 59| 0 N 25-14 1.839.804 294.400 0 0 0 0 EPS008 1.839.804 230.000 14-23 1.839.804 1 9.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE:CENDIATRA SUR 1
 TELEFONO:2039694

Nombres y apellidos:JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA
Fecha de nacimiento:22/08/1996
Empresa:PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo:INSTRUCTOR

Departamento:BOGOTA D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:COLPENSIONES

* GLUCOSA EN SUERO,
U OTRO FLUIDO
DIFERENTE A ORINA

* EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL DE PRE
INGRESO

* EXAMEN
OPTOMETRICO

* ENFASIS

CONCEPTO DE APTITUD:

() DIRECCION:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor

@ EMAIL:citas.sur@cendiatra.com

* PERFIL LIPIDICO

CARDIOVASCULAR

@ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
FECHA EXAMEN:2026-01-22

CC:1024573718

Edad:29 Sexo:MASCULINO g
Fecha ingreso:2026-01-22 / 07:31:53 oA
Fecha salida:2026-01-22 / 01:40:43 >
Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS
EPS:COMPENSAR E.P.S.

EXAMENES REALIZADOS

* HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO
RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

* ENFASIS OSTEOMUSCULAR

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICION VISUAL:

RECOMENDACIONES:
VALORACION OPTOMETRICA:

La presente certificacién se expide CON base EN la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo estd
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resoluciéon 1843 de 2025. Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la
informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que
haya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La firma de este documento no significa
aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve PRINCIPALMENTE para constatar quien presento la valoracién. De acuerdo
con lo indicado por el empleador, se constata que al trabajador se le comunicaron los resultados de las evaluaciones médicas ocupacionales, los

USO DE FORMULA VISUAL

cuales quedaran registrados en su historia médica ocupacional, la cual se encuentra bajo custodia de esta ips.

- y
o Yr b ) )
101/45%
Dia, Julie Pauline Zapata V.
Gorencia en S.0.
Uninersidad del Rosan
Feoge SO1010

JULIE PAULINE ZAPATA VASQUEZ
CC: 52814156

RM: 52814156

LIC-SST: 52814156

Firma y sello del médico

Sedes Bogotd

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibén

Atencién N°: 1749359

k) Lean \36&3(\)61

JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA
CC: 1024573718
Firma del paciente

Sedes Nacionales i
Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
- Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



& Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE:CENDIATRA SUR 1 0 DIRECCION:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor @ CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTA
O TELEFONO0:2039694 ) EMAIL:citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-22
Nombres y apellidos:JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA  €C:1024573718
Fecha de nacimiento:22/08/1996 Edad:29 Sexo:MASCULINO
Empresa:PARTICULAR Fecha ingreso:2026-01-22 / 07:31:53 A
Empresa usuaria: Fecha salida:2026-01-22 / 01:40:43 >
Cargo:INSTRUCTOR ’ Actividad Econémica:0010 - ASALARIADOS % I
Departamento:BOGOTA D.C. EPS:COMPENSAR E.PS. J . L
ARL: .
Fondo de Pensiones:COLPENSIONES

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. VALORACION OPTOMETRICA: USO DE FORMULA VISUAL

10772 &4
Dia. Julie Pautine Zapata V. B
Gerencia on S.0.
it et i Joae Vasower
JULIE PAULINE ZAPATA VASQUEZ
CC: 52814156
RM: 52814156
LIC-SST: 52814156

Firma y sello del médico

JUAN DAVID VASQUEZ VILLALBA
CC: 1024573718
Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogotd Sedes Nacionales i
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito San Fernando -
Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala
Zona Franca - Fontibén - Medellin Alpujarra - Medellin Bello - Monteria - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atencién N°: 1749359 Cédigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2 | Actualizacion

4. Nomero de formulario

IR

4899

141039553079

0000141039

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)
102 457 37

1

8

6.0V
Impuestos de Bogota
B g o

12. Direccion seccional

8\

14. Buzdn electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Nimero de ldentificacién

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 13 1024593 ?_1 8
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 40. E-’udadmﬂanicip:n
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 |Bagota, D.C. 001
31. Primer apelido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre 7 34:0ubs nombres
VASQUEZ VILLALBA JUAN DAVID
35. Razdn social
36. Nombre comercial 37Sighx
e > ’V

UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Soacha 75 4

#1. Direccion principal

CR1DESTE 17 20

42. Correo electronico

juda_1286@hotmail.com

43. Cédige postal 44.Teléfonc;1 319536355 1|45 Telélono2
LASIFICACION
Actividad econémic_a A Ocupacion
Actividad principal Actividad socundaria Otras actividades 52 Nimero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédige 49! Fecha inicio detividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
711220210927 Y (S| [ | | 21514 L |
h “Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
" ( I | |
mosgo[4 9] | | | ) A A I I N I N M
49 - No responsable de IVA
Usuaiios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 3 7 8 9 10
\ l \ \ | | | | | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo }57_ Modo ] i
1 12 13 14 16 17 18 19 20
L [ | | | | [ | | == ‘

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Sll:] N‘O

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

S| o]

La informacidn sum’m\slradq a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacla y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn 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 VASQUEZ VILLALBA JUAN DAVID

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 16-02-2026 10:05:40AM



