FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 41
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 952710
7AV REGIONAL HUILA Fecha Elaboracion Marzo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS-HUILA Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 66819-516676
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: CLAUDIA LILIANA CUBILLOS RAMOS Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 55.165.542 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: clcubillos24@misena.edu.co Numero de Cuenta: 24066185217
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 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
N° del contrato: 8975805/2026 N° Compromiso SIIF 3426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10
INSTRUCTOR: 41_9527_116 PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION DE CARACTER
OBJETO CONTRACTUAL: TEMPORAL, EN EL PROGRAMA ARTICULACION CON LA EDUCACION MEDIA; CON EL FIN DE PLANEAR, ORIENTAR Y
(Descripcion del servicio prestado) EVALUAR ACCIONES DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $42.637.473
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $47.217.053
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 37.899.976
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACIC)N DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6011084931 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.737.497,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999 (% 122.122 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 15.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 19.600 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 | $ 9.900 |$ 700 Reteica - 8541 0,00 | 0,200%
$ - 0,00 | 0,200%
$ - 0,00 | 0,200%
| $ | | - 0,00 | 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,200%
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 $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.479.550|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 1.022.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.737.497,00

SON: CUATRO MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante este periodo realicé las siguientes actividades en desarrollo del contrato: No. CO1.PCCNTR.8975805 del afio 2026

1- Imparti formacion Profesional Integral en las siguientes fichas: :1.E. Enrique 3153892 |.E: Atanasio Girardot 3161409

.E. Enrique Olaya Herrera 344606, 1.E. Eduardo Santos 3446379.

Realicé creacion de ruta de aprendizaje y asociacién de aprendices de las fichas 3446379 344606 .

Informé las novedades académicas de las fichas :3153892 3161409 3446379 344606 del programa de Asistencia Administrativa.

. Realicé juicios evaluativos y registro de las fichas 3153892 3161409 3446379 344606 del programa de Asistencia Administrat

iva.

. Asisti a reunion de Equipo Ejecutor de Asistencia Administrativa del Lider Rafael Gamboa.

1
2
3
4. Convoqué y realicé reunién de padres de familia de las fichas asignadas en grado 10 y 11..
5
6
7

. Presenté informe contractual, cuenta de cobro con sus reportes, como pago de seguridad social.

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 CLAUDIA LILIANA ®UBILLOS RAMOS
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: Autorj el presente pago.

upervisor,

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. OMAR GEOVANAY PARDO MACIAS
COORDINADOR ACADEMICO

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
FERMIN BELTRAN BARRAGAN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

15/03/26 22:20:22 USUARIO: SIC - C.C. 55165542
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

5 ‘: Banco Caja Social \ E

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 55165542

NEIVA DEPARTAMENTO:
CARRERA 46 20 16 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CLAUDIA LILIANA CUBILLOS RAMOS
HUILA

8702535

I-INDEPENDIENTE

Propagacion de plantas (actividades

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6011084931 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/03/10 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2026
129080815

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $303.200
SUBTOTAL: 1 $303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $236.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 550.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 550.000
2026/03/10 1:40 PM USUARIO: SOI - CC55165542 PAGINA 1 DE 1
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SOPORTE DE PAGO GENERAL R

' e w
[s] LR T
[

ach e

SOl

Pagos de
Seg

Sacial

Banco Caja Social

%Sy Banro amign

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 55165542 || NUMERO PLANILLA: 6011084931 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA LILIANA CUBILLOS RAMOS | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 46 2016  TELEFONO: 8702535 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/10 NUMERO AUTORIZACION: 129080815
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Propagacion de plantas (actividades de los vivero
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $303.200 $0 $303.200
SUBTOTALES: $303.200 $0 $303.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $0 $236.900 $0 $0 $236.900
SUBTOTALES: $ 236.900 $0 $0 $ 236.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 7, $0 $0 $0 $9.900 $9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = I
ozl o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC gxaléléos :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.895.000 NO | 01 230301- |30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS005- |30 $ $ 236.900 $0 $236.90014-23- 30 $ 55165542 | $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
55165542 CLAUDIA  ICONTRATO PORVENIR| | 1.895.000 SANITAS 1.895.000 POSITIVA 1.895.000
LILIANA PRESTACION S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 550.000

PAGINA 1 DE 1

2026/03/15 10:39 PM  USUARIO: SOI CC55165542



10/3/26, 13:39 Pago de Servicios Electrénicos

UNA EMPRESA DE

O

2. Banco
° :.";'.‘; © CaJa SOCIal FUNDACION

o GRUPD SOCIAL
Su banco amigo.

iTransaccion exitosa!

Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcién “Regresar al comercio” y verifique el estado
final de la transaccién. Sitiene algin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el
comercio desde el cual esta realizando la compra o pago.

Fechay hora: 10 marzo 2026 01:39 p.m.
Direccién IP:0.0.0.0
Numero de transaccion: AP116069323167942637
Numero de confirmacién: 1fe5cde647d6

Cuenta Origen: Cuentamiga ******x5217
Comercio: SOl ACH
Nit del comercio: 9998300785126
Codigo del servicio: 99000

Referencia de Pago: 6011084931
REFERENCIA 1:10.80.25.153
REFERENCIA 2: CC
REFERENCIA 3: 55165542

Cddigo de la transaccion (CUS): 129080815
Fecha de la solicitud: 10 marzo 2026
Ciclo de la transaccion: 4

Valor: $ 550.000,00
Descripcion de la transaccion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Valor del impuesto: $ 0,00

https://bancapersonas.bancocajasocial.com/w eb-pse/payment/review

12
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SENA
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FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

SENA - REGIONAL HUILA

Bogotd, 10 de febrero de 2026 No: :-A‘?I-%IA%OSEE?EIDDTI 665

18/02/2026 3:01:30 p. m.
Sefiores Destinatario:

Fermin Beltran Barragan

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
Ciudad Neiva

Asunto: Informaciéon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1077727510 GUSTAVO ALEJANDRO BOTELLO CUBILLOS | HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 V04


luerodriguez
Sello


4
SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

AL

FIRMA ol
Nombre: CLAUDIA LILIANA CUBILLOS RAMOS
C.C. 55.165.542 DE Neiva.

GRF-F-063 V04


Signature


REPUBLICA DE COLOMBIA
==
" ORGANIZACIOECTORAL ===
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ED"
- DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL : :p‘
Nulp| 1077727510 J REGISTRO CIVIL imdiseve 4 3738798 =_
; DE NACIMIENTQ Serial =
{_Datos de la oficing de registro - Clase de oficing ="
—_—r-
Registradurfa D ’ Nozar Numax Consulada D Corragi [—_—I an de Policia ‘:J c_édlgo K ‘;F vu Em
Pals - Depzrtamento - Munlelpio - Correglmiento &/o IﬂsEeccléa E- F."_SI!HUILA - NETVA - s
Datos del Inscrito =%
Primer Apeliido Segundo Apeilido
SOTELLO CUBILLOS
Nombre(s)
GUSTAVO ALEJANDRO
Facha de Seaxo (en letras) Grupo g a0 Factar RH
<2010 AB R 7 mmscuuwo of 5w ? S
| e j I l ’ l Lularﬁt%r\: LP:‘I‘;‘I ﬁflpiéhL'rf:;h #’l B - Car to /o Inspeccian) =
L A EGLOMBIA - HUTCA]- NEIVA :
C Tipo de documento antecedsnte o a de tnti Miumero certificado de ide vive
{CERTIFICADO DE NACIOO IV : o T 10225834-9
P e ranln M Apsiiidos Y N : =
CUBILLOS RAMOS CLAUBIA. e \¢ :
to da | on (Clase y nd g}f(_} Ip” Naclonalidad 8
C.C. No. 55165542 de NEIVA % 5 COLOMBIANA ] B
i 3 (0]
|__Datos de! padre g
Apellidos y nombres completos :Léj
BOTELLCJ RUIZ PEDRO HEL -
Documaento de identificacien (Clase y numar a) Macionalldad g
C. No. 3320355 de GUACAR] COLOMBIANG 4
4
Daotos del declarante :tl
A_ul'l__do.l ¥ nombres completos o~
CUBILLOS RAMOS CLAUDIA LILIANA ‘
Documenta de identificacién (Clase y numera) Firma q
B : z
L(‘ No, 55165542 de NEIVA n_-(’“.;/-{/- o
Datos Primer testigo . : C.’
b ) A '.,..l.'_m_\,“__, :n:‘!t:n: completos
P B 2 S W, Documento da,identificacién (Clase y numero) Firma
T b e R R S WERE =l e . S
L J
Datos do testigo
e —— S —
i Documento de identificacién (Clase y nimars) Flrma =
WIS T ren K S TR TR 00 Sk o e e c.P‘ e,
Fecha de inscripcién Nombre y £i m bE ?"}: z
Azbuo MJP;’|'D+‘“(/ hl‘-“."j&}
56 es i fa g T FIE P L_ T 5 Lo
T - : ombre y firma / i " '}'

P
Reconocimiento paterno

|MAN

'?&udl (oY) \UU\\
NI

Flrma

ESPACIO PARA NOTAS

REGIZ

VOLUNTARIC DEL PADRE

HEGISTRADO Al LIBRO DE VARIOS TOMQ 78 EOLIO 525
- REMPLAZA Al SERIAL 43738626 DE FECHA 24 DE ABRI DE 2010 POR RECONOCIMIERIT

i‘\}EIVA. 12 DE JUNIO DE 2010

!







AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

3
3
©
N

14945044928

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

5 5 1 6 5 5 4 2 9 Impuestos y Aduanas de Neiva 1 3
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 55165%42
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Huila 4 1 | Neiva 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CUBILLOS RAMOS CLAUDIA LILIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Huila 4 1 |Neiva 001
41. Direccion principal
CR46 20 16
42. Correo electronico claudialilianacubillosramos@gmail.com
43.Cédigopostat 4 1 0 O O 1 |44. Teléfong 1 7“4 903112556 9 9 4|45 Teléfono 2 8334529
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
|
8523f2o181012[|[ ~ || NN | | |- | 0
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. 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 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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha | 2023-09-07 / 11:55:32AM |

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:

CUBILLOS RAMOS CLAUDIA LILIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 18-03-2026 11:27:27AM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

pagina 2 de 2 Hoja 6

14945044928
‘“ “HH‘“M“ ““JJLH=

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

5 5 1 6 5 5 4 2 9 Impuestos y Aduanas de Neiva

14./Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica )
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de telecomunicaciones inalambricas I 6 /1 0 i

162. Nombre del establecimiento \

WORLD CELL GARZON

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Huila 4 1 | Garzon 2 98

165. Direccién

CR7 8 60

166. Nimero de matricula mercantil

145849

167. Fecha de’lazmatricula mercantil

l20.050 22 4]

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

3103217232

160. Tipo de establecimiento

161. Actividad econémica

|2 018013 1]

162. Nombre del establecimiento

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167, Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento

P61 Actividad-econdmica

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

165. Direccién

166. Nimero de matricula mercantil

167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

Fecha generacion documento PDF: 18-03-2026 11:27:27AM
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