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

REGIONAL CORDOBA

DESARROLLO E IMPLEMENTACION DE TECNOLOGIA

Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

SEMNO

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

Cédigo Regional 23
Cédigo Centro 101023
Fecha Elaboracion Diciembre de 2025
Version ENERO - 2.25

ID de Proceso 91041-788012

DATOS DEL CONTRATISTA

RAFAEL SIMON RUIZ CABRALES
1.067.941.661
rafaelruiz21@outlook.com

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
56936348713

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 Si
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 SI
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
N° del contrato: 7529029/2025 N° Compromiso SIIF 9725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA GESTIONAR, DESARROLLAR Y ACOMPANAR ACTIVIDADES PARA LA

OBJETO CONTRACTUAL: EJECUCION DE LOS PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA FORMACION
(Descripcion del servicio prestado) PROFESIONAL INTEGRAL DESDE LOS CENTROS DE FORMACION DE LA REG
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/12/2025 Al 31/12/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 5.600.000
Numero de pago 10 Valor Total del Contrato: $ 56.000.000
Valor Bruto Pago: $ 5.600.000,00 Nuevo Saldo del Contrato: $0
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 5.600.000 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 $ 5.600.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.712.900 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Diciembre Noviembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.712.900,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | e 91866216 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.961.600,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 2.240.000([$ 2.240.000 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $  280.000[$% 280.000 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $  358400(% 358.400 Menos Retencion en la Fuents 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 11.700 | $ 11.700 Reteica - 8299 - MONTERIA 9.923,00 | 0,200%
Aportes pension 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 Retencioneg 0,00 [ 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencioneg 0,00 [ 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retencioneg 0,00 [ 0,000%
Salud hasta $ 796.784[$ - Otras Retenciones 0,00 [ 0,000%
Renta Exenta 25% $32.784.341|$ 1.237.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $16.085.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR APAGAR $5.590.077,00

SON: CINCO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA MIL SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la vigilancia, seguimiento y consolidacién de informacién necesaria para la ejecucién de planes, programas y proyectos, asegura

Articular con las areas encargadas y apoyar el desarrollo de las actividades relacionadas con la contratacién en sus diferentes etapag

Elaborar informes que sean requeridos por la regional o la Direccién de Formacidén Profesional de los planes, programas y proyectos

Asistir a las reuniones y mesas trabajo de que sean requeridas por la regional o la Direccidén de Formacién Profesional

Las demds que le sean asignadas y que estén relacionadas con el objeto contractual

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 Pensién, 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 disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El numero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda la
informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

LA L Cobs

RAFAEL SIMON RUIZ

CABRALES

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion 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,

JOSE FRANCISCO RUIZ DORIA
PROFESIONAL G05

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

HUMBERTO JOSE PATERNINA ESPITIA
DIRECTOR REGIONAL C G05

31/12/25 07:55:57 USUARIO: SIC - C.C. 1067941661
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 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 1067941661 RAFAEL SIMON RUIZ CABRALES Calle 69 No 1a - 40 7840255 rafaelruiz21@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMEI EADOS LA
PARASFLSL%%LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CORDOBA MONTERIA NO 2025-11 2025-11 I 28/11/2025 91866216 $1.391.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 599.100 0 0 0 0 0 0 599.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
CodlaolAhTy Nombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢o o cion FSP jictallalRanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 766.800 0 0 0 0 0 0 766.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 25.100 25.100 0 0 25.100 251 25.100 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora s adCles Valorantes de IGE, LMA, Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 599.100 599.100
0 0 | 0 0 | 0 Pension 1 766.800 766.800
ICBF Riesgos Laborales 1 25.100 25.100
0 0 | 0 0 | ) ocF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.391.000 1.391.000

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

PAG 2 de 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 1067941661 RAFAEL SIMON RUIZ CABRALES Calle 69 No 1a - 40 7840255 rafaelruiz21@outiook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMEI EADOS LA
PARASFLSL%?)LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
S NTACION AT SUclReat CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CORDOBA MONTERIA NO 2025-11 2025-11 I 28/11/2025 91866216 $1.391.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ANE § H . : . Fondo Fondo racis s i s
No. | Tipo men'.'a‘ﬁ"cgim . Apellidos y Nombres 5 H g e é HEEHEHEEEEEHEEEEE Cod | 1B AFP | Cotizacién X‘::I’i':"; ‘g’;ﬁ"m‘f‘r"'t‘; Eensioal pe::_io;al\:le Cod.EPS | IBCEPS C‘;’;'Iz"r%;'y Cod | BcArL | 3 | Cotizacion C‘E‘g%" IBC CCF A"c%’;e p'aBrgﬁ‘;::Izs As?rx Al'(’:‘g‘: Aéé”:: grots
S| o|d|sld 8 solidaridad | SUPsistencia H
3 8 i
1 cc 1067941661 RUIZ CABRALES RAFAEL SIMON 59| 0 N 25-14 4.792.449 766.800 0 0 0 0 EPS010 4.792.449 599.100 14-23 4.792.449 1 25.100 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
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1067941661 RAFAEL SIMON RUIZ CABRALES Calle 69 No 1a - 40 7840255 rafaelruiz21@outlook.com PARAFISCALES Y 2823894 06/01/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CORDOBA MONTERIA NO 2025-12 2025-12 1 $0 $1.391.000
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 599.100 0 0 0 0 0 599.100 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 766.800 0 0 0 0 0 0 766.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 25.100 25.100 0 0 25.100 25.100 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 599.100 599.100
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 766.800 766.800
ICBF Riesgos Laborales 1 25.100 25.100
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.391.000 1.391.000

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1067941661 RAFAEL SIMON RUIZ CABRALES Calle 69 No 1a - 40 7840255 rafaelruiz21@outlook.com PARAFISCALES Y 2823894 06/01/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CORDOBA MONTERIA NO 2025-12 2025-12 1 $0 $1.391.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy R HEE & Uit Fondo g

. . S| 21215 E elulelelalelslsl2s 2] el 2 18] cod al. .| Voluntario | Voluntario | pensional . 4 lcotizacion /| cod g2 . | codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEEE R EE E B E B e R el Bl A DAt Sl oensional de | cod.eps | Bceps | 8 [Pracion/) Cod | pcarL | £ [ £ | cotizacion | 940 | Bcccr [ £ | Ape [ IBCouos f ARcue | Avorie | Abore | Ak
dentificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o

1 1067%%1661 RUIZ CABRALES RAFAEL SIMON |59 | 0 N 25-14 4.792.449 | 30 766.800 0 0 0 0 EPS010 4.792.449 | 30 599.100 14-23 4.792.449 | 30 1 25.100 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcién Pablica certifica que:

rafael simon ruiz cabrales

C.C 1.067.941:661

Participo y completo el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 20 de febrero 2025

Cédigo: 76737076000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano
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Certificado
Bancario

Viernes, 20 de febrero de 2026

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que RAFAEL SIMON RUIZ CABRALES identificado(a) con CC
1067941661, a la fecha de expedicidon de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 56936348713 2015/01/15 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefdnicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141040797876

4104079787 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

1067 94166 1|0

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Monteria

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1067941661
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2 3 | Monteria 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /7 W% 34:-Cti0s nombres
RUIZ CABRALES RAFAEL SIMON
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
NN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cdrdoba 2 3 | Monteria 001

41. Direccion principal

CL 70 CON PRIMERA ED RIOVENTO BRR EL RECREO

42. Correo electrénico rafaelruizZl@outIook. com

43.Codigopostal 2 3 0 0 1

44, Teléfonq 1

3008 4 39 4 3 6|45 Teléfono 2

7851181

CLASIFICACION

Actividad-econémica

Actividad principal

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

[6 9 10/|2019012 2|

48. Cédigo

Ocupacién

Actividad secundaria
491 Fechainicio actividad

[0 079°0}]204,2,0.7,0 8]

Otras actividades
1 2

l6 810|551 1] |

50. Cédigo 51. Codigo

52. NUmero
establecimientos

—

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N O A ) I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 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

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:

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

RUIZ CABRALES RAFAEL SIMON
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 23-01-2026 09:25:42AM
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