INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE
CUMPLIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

Codigo: GCO-030-MAN-002-f-001

Version: 1

PERIODO DEL INFORME

CONTRATO No. CO1.PCCNTR.9151161 DE 2026 Desde (02/02/2026)— Hasta (28/02/2026) Por Producto

Persona Natural ‘ X | Persona Juridica | Mensual | X | Final |
1. DATOS DEL CONTRATO
Unidad ejecutora DANE FONDANE | X

Contratista RUTH GODOY LEON

Tipo y nimero de identificacion
(CC - NIT - CE- PTT) CC 40394540
226_CONV_FONTUR_EGIT_2026_DRA_TH_TU_OT Prestacion de servicios de apoyo a la

gestion para realizar la recoleccion urbana de informacién de la Encuesta de Gasto

Objeto Interno en Turismo EGIT, segulin la muestra asignada y mediante el medio que el DANE
disponga para este fin, asegurando los niveles de calidad, cobertura y oportunidad
requeridos.

Valor del contrato $ 17.578.167

Plazo del contrato 210 DIAS

Pago nimero 1DE7
Honorarios $ 2.067.000

Valor del pago Transporte urbano $ 265.000

Otros transportes $ 179.167
TOTAL $2.511.167
N° Registro Presupuestal 726 ‘ Fecha Registro Presupuestal ‘ 28/01/2026
Fecha aprobacion garantia (si aplica) N/A
Modificaciones N/A
Fecha de inicio 02/02/2026 | Fecha de terminacion*** | 01/09/2026

OPERATIVA DT SUR ORIENTE VILLAVICENCIO

VILLAVICENCIO
CLAUDIA LORENA CASTILLO MORENO
Profesional Universitario 2044-10
*** Debe tener en cuenta las prérrogas, cuando aplique.
EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DURANTE EL PERIODO REPORTADO

14.28 %

Dependencia

Lugar de ejecucién

Supervisor — Cargo

Porcentaje de ejecucion fisica
Evidencia
(Referir la ubicacion de los
registros o soportes de las
actividades desarrolladas
durante el periodo del informe
para cumplir la obligacion
especifica)

Actividades realizadas
(Descripcion cualitativa y cuantitativa de las
actividades desarrolladas durante el periodo del
informe para cumplir la obligaciéon especifica)

Obligacion contractual
(Relacionar cada una de las obligaciones
especificas)

1. Asistir puntualmente a las actividades de
entrenamiento y reentrenamiento, con el fin
de abordar aspectos metodoldgicos,
tecnoldgicos, técnicos o de recoleccion
relacionados con la operacion estadistica.

2. Asistir puntualmente a las reuniones o

. . , Lista de asistencia fisica
Asisti al entrenamiento de la encuesta los dias 2 'y

3 de febrero de 2026. SI0-020-GUI-001-f-001 V7

reinducciones operativas que se requieran
para  tratar  aspectos  metodologicos,
tecnoldgicos y técnicos de la investigacion con
el fin de mejorar o socializar procesos que en
el desarrollo del operativo se requieran.

Asisti puntualmente a las reuniones y
reinducciones en el mes de febrero de 2026 para
tratar aspectos metodolégicos.

Lista de asistencia fisica

SI0-020-GUI-001-f-001 V7




INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE
CUMPLIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

Codigo: GCO-030-MAN-002-f-001

Version: 1

CONTRATO No. CO1.PCCNTR.9151161 DE 2026

PERIODO DEL INFORME
Desde (02/02/2026)— Hasta (28/02/2026) Por Producto

Persona Natural ‘ X |

Persona Juridica

| Mensual | X |

Final |

EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Porcentaje de ejecucion fisica

Obligacion contractual
(Relacionar cada una de las obligaciones
especificas)

segmentos asignados, mediante el
instrumento de recoleccién dispuesto por el
DANE. siguiendo de forma estricta la
metodologia de acuerdo con los manuales,
guias, instructivos y demas lineamientos del
operativo y las disposiciones impartidas por el
supervisor del contrato.

3. Aplicar el formulario en la muestra y

14.28 %

Actividades realizadas
(Descripcion cualitativa y cuantitativa de las
actividades desarrolladas durante el periodo del
informe para cumplir la obligacion especifica)

Apliqué el formulario en la muestra y segmentos

asignados, mediante el instrumento de
recoleccién de la encuesta EGIT. siguiendo la
metodologia de acuerdo con los manuales.

Evidencia
(Referir la ubicacion de los
registros o soportes de las
actividades desarrolladas
durante el periodo del informe
para cumplir la obligacion
_ especifica)
\\192.168.110.73\egit
2026\4.0.2 319 ENCUESTA
DE GASTO INTERNO EN
TURISMO\S.
BACKUP2602
Manual de recoleccion
EGIT CNT-EGIT-MDI-001-

4. Realizar las visitas que sean necesarias a las
fuentes para hacer las correcciones que se le

Realicé las visitas que fueron necesarias a las
fuentes para hacer las correcciones que me

el supervisor contractual tomara las medidas
necesarias para el reconocimiento de los
pagos con ocasion de circunstancias ajenas a
las partes que imposibiliten la obtencion del
100% de los productos.

realizacion de mi trabajo.

- . . . L . \\192.168.110.73\egit

indiquen, ya sea para resolver inconsistencias | indicaron de las encuestas EGIT, asignadas por el

temgticas yy/o parl)ra recuperar encuestas no | supervisor de campo. ’ P 2026\4.0.2 319 ENCUESTA DE

efectivas utilizando el sistema de recoleccién GASTO INTERNO EN

de la operacién estadistica, a fin de lograr la | Resolvi inconsistencias tematicas para recuperar TURISMO\DOCUMENTOS  DE
: ' . . - . APOYO\JULIO\\INDICADORDE

cobertura y oportunidad requerida en cada | encuestas no efectivas utilizando el sistema de

L - - . ) CALIDAD2602

municipio de la muestra, de acuerdo con los | recolecciéon de la operacién estadistica, a fin de

lineamientos metodoldgicos, justificando las | lograr la cobertura y oportunidad requerida en el

encuestas no efectivas, después de haber | municipio de la muestra.

realizado las acciones pertinentes para su

recuperacion.

5. Realizar lectura textual de todas las | Realicé lectura textual de todas las preguntas y

preguntas y diligenciar completa y | diligencié completa y correctamente las

correctamente las respuestas en el formulario, | respuestas en el formulario.

ubicar a los informantes de los hogares N/A

cuando en el desarrollo de la encuesta se | Ubiqué a los informantes durante la encuesta en

hagan cambios de tema y de capitulo, para | cada cambio de capitulo, garantizando la

garantizar la consistencia entre las respuestas | consistencia entre las respuestas de las

de las preguntas. preguntas.

6. Informar a la supervision en campo los

inconvenientes que se le presenten para la

realizacion de su trabajo, con el fin de tomar | Informé a la supervisibon en campo los

oportunamente los correctivos, en todo caso | inconvenientes que se me presentaron para la N/A

7. Realizar con calidad y oportunidad los
informes  requeridos, dando  manejo
responsable a los recursos asignados, asi

Realicé con calidad y oportunidad los informes
requeridos, e informé de manera inmediata al




INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE
CUMPLIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

Codigo: GCO-030-MAN-002-f-001

Version: 1

CONTRATO No. CO1.PCCNTR.9151161 DE 2026

PERIODO DEL INFORME
Desde (02/02/2026)— Hasta (28/02/2026) Por Producto

Persona Natural ‘ X |

Persona Juridica

| Mensual | X |

Final |

EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Porcentaje de ejecucion fisica

Obligacion contractual
(Relacionar cada una de las obligaciones
especificas)

14.28 %

Actividades realizadas
(Descripcion cualitativa y cuantitativa de las
actividades desarrolladas durante el periodo del
informe para cumplir la obligacion especifica)

Evidencia
(Referir la ubicacion de los
registros o soportes de las
actividades desarrolladas
durante el periodo del informe
para cumplir la obligacion

especifica)

como reportar de manera inmediata al | supervisor del contrato las situaciones que se me | \\192.168.110.73\egit

supervisor del contrato cualquier situacién | presentaron durante el operativo EGIT en la etapa | 2026\4.0.2 319 ENCUESTA DE

que afecte el cumplimiento de sus actividades, | 2602 GASTO INTERNO EN

conforme a la metodologia y lineamientos TURISMO\BACKUP/ETAPA

establecidos para el operativo. 2602

8. Guardar permanentemente la informacion

capt'urada'y realizar copia de segurldadlsggun Realicé Ia§ copias de segurl?lad necesarias de \192.168.110.73\egit

los lineamientos de la operacion estadistica y | manera diaria y las entregué al supervisor de

entregar diariamente al supervisor de campo | campo teniendo en cuenta las encuestas 2026\4.0.2 319 ENCUESTA DE
. . . . GASTO INTERNO EN

las encuestas completas con la calidad y | completas con la calidad y oportunidad requerida

. . , . ., P TURISMO\BACKUP/ETAPA

oportunidad requerida, segun se indica en los | por la operacion estadistica. 2602

manuales de la operacion estadistica.

9. Presentar los informes parciales y finales

requeridos por el encargado de ejercer el | Presenté los informes parciales y finales

L L . ] N/A

control y vigilancia sobre las actividades | requeridos de acuerdo con la metodologia de la

desarrolladas, con calidad de acuerdo con la | investigacion.

metodologia de la investigacién.

10. Realizar en caso de que aplique, la | Realicé, la georreferenciacion automatica y | \\192.168.110.73\egit

georreferenciacion automatica y manual de | manual de cada una de las unidades estadisticas | 2026\4.0.2 319 ENCUESTA DE

cada una de las unidades estadisticas | conforme a lo definido en el proceso de | GASTO INTERNO EN

conforme a lo definido en el proceso de | recoleccion de datos teniendo en cuenta la | TURISMO\DOCUMENTOS DE

recoleccion de datos teniendo en cuenta la | precision minima establecida. APOYO\FEBRERO\\BACKUP260

precision minima establecida. 2

11. Utilizar lenguaje neutral e incluyente tanto N/A

en la lectura del formulario, como en su trato | Utilicé lenguaje neutral e incluyente tanto en la

con las personas informantes; y evitando | lectura del formulario como en el trato con las

reforzar prejuicios y estereotipos de género | personas informantes.

tales como jerarquias al interior del hogar.

12. Residir en la ciudad donde se desarrollala | Resido en la ciudad donde se desarrolla la N/A

operacién estadistica. operacion estadistica.

13. Apoyar la organizacion documental y el | Esta actividad no se realiz6 en el mes de febrero. N/A

correcto archivo de toda la documentacion

generada en la operacion estadistica.

3. RELACION DEL PAGO DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

SALUD Certificado de expedicién de fecha 19/02/2026
PENSION Certificado de expedicién de fecha 19/02/2026
ARL Certificado de expedicién de fecha 26/01/2026




INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE C6digo: GCO-030-MAN-002-f-001
CUMPLIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION Version: 1
PERIODO DEL INFORME
CONTRATO No. CO1.PCCNTR.9151161 DE 2026 Desde (02/02/2026)— Hasta (28/02/2026) Por Producto

Persona Natural ‘ X | Persona Juridica Mensual | X | Final |

4. BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO (diligenciar para el ultimo pago, o cuando haya alguna modificaciéon que afecte

el balance)
Valor inicial

Valor total (incluye adiciones)

Valor cancelado o pagado
Saldo liberado (por inicio de contrato o pago proporcional)

Valor por cancelar

Saldo por liberar

5. DECLARACIONES RELACIONADAS CON EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Si__ NO X __
Fondo que la reconocié: N/A

¢Le han reconocido pensién?

¢Pertenece a algun régimen especial? Si NO X__ ‘ ¢Cual?:
¢Cotiza sobre el limite maximo de cotizacion? (25 SMMLV) Si__ NO_X_
Notas:

e Sila pension es reconocida con anterioridad a la suscripcién del contrato, la respectiva resolucién y la planilla de pago de

Salud y ARL deberan allegarse como soporte del primer informe.
e Sila pensién es reconocida durante la ejecucién del contrato, la respectiva resoluciéon deberd allegarse como soporte del

informe del periodo correspondiente.

. CERTIFICACION PARA LA APLICACION DE LA RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE RENTAS DE TRABAJO

DIFERENTES A LAS PROVENIENTES DE UNA RELACION LABORAL O LEGAL Y REGLAMENTARIA (sélo para Persona
Natural)
Manifiesto por escrito y bajo la gravedad del juramento que sobre los ingresos percibidos Si*___ NO**_ X _ se tomaran costos o
deducciones asociados a dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.24.1.6 y 1.2.4.1.17 de Decreto Unico
Reglamentario 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del Decreto 2231 de 2023 o las demdas normas que lo modifiquen

o sustituyan.

* Si: tomar costos o deducciones o no manifestarlo, le indicara a la Entidad (Area Financiera — GIT Central de Cuentas o quien haga
sus veces en las direcciones territoriales) que debe aplicar las tarifas de retencion en la fuente previstas en los articulos 392 y 401 del
Estatuto Tributario, segun corresponda.

** NO: tomar costos o deducciones, le indicara a la Entidad (Area Financiera — GIT Central de Cuentas o quien haga sus veces en las
direcciones territoriales) que debe aplicar el procedimiento de la renta exenta para la depuracién de la base de retencion en la fuente
y la tarifa aplicable serd la prevista en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

7. VERIFICACION EN EL SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL DE LA ENTIDAD
Luego de consultar el Sistema de Gestion Documental de la entidad, se verifico que Si__ NO_X se encuentran radicados

pendientes a cargo del contratista para el periodo del informe.
La anterior informacion corresponde a la verificacion realizada por el responsable del manejo de la correspondencia.

Para el informe final, se debe anexar el Paz y Salvo correspondiente.




INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE C6digo: GCO-030-MAN-002-f-001
CUMPLIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS »
PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION version: 1

PERIODO DEL INFORME

CONTRATO No. CO1.PCCNTR.9151161 DE 2026 Desde (02/02/2026)— Hasta (28/02/2026) Por Producto

Persona Natural ‘ X | Persona Juridica Mensual | X | Final |

8. PAZ Y SALVO DE ALMACEN (sélo para el informe final)

Para el informe final, se debe anexar el Paz y Salvo correspondiente.

9. OBSERVACIONES (soélo se diligencia por el supervisor del contrato, si aplica)

TENIENDO EN CUENTA QUE A PARTIR DEL MES DE OCTUBRE DE 2018 DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN EL DECRETO
1273 DE 2018, EL PAGO DE COTIZACIONES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL DE LOS TRABAJADORES
INDEPENDIENTES SE EFECTUA MES VENCIDO, DE ACUERDO CON LAS FECHAS ESTABLECIDAS EN EL DECRETO 1990 DE 2016, SIN
QUE ELLO SIGNIFIQUE QUE CESA LA OBLIGACION QUE TIENE EL CONTRATISTA CON LOS SISTEMAS DE SALUD, ARL, PENSIONES Y
APORTES A LAS CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR, ICBF Y SENA, CUANDO A ELLO HAYA LUGAR. POR TANTO, EL PAGO DE
APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL, CORRESPONDIENTES AL ULTIMO PERIODO DE EJECUCION DEL
CONTRATO SERA RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA, ASi COMO LOS INTERESES MORATORIOS A QUE HUBIERE LUGAR.
(ARTICULO. 3.2.7.4, DECRETO 1273 DE 2018. OMISION DEL DEBER DE RETENCION Y GIRO DE LOS APORTES).

El contratista se abstiene de mantener copia personal, parcial o total de la informacién entregada durante la ejecucion del contrato
y usarla con fines comerciales, académicos, personales, de intercambio con otras organizaciones publicas, privadas o no
gubernamentales.

10. DECLARACION ESPECIAL Y CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO

DECLARACION DEL CONTRATISTA:

Con la firma del presente informe, en calidad de contratista/proveedor, declaro que toda la informacién aqui relacionada corresponde
fidedignamente a las actividades ejecutadas durante el respectivo periodo. Asimismo, declaro que los valores de los aportes al
Sistema General de Seguridad Social Integral — SGSSI corresponden a los ingresos efectivamente percibidos.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO:

Con la firma del presente informe, en calidad de supervisor/a, certifico el cumplimiento a cabalidad de las obligaciones establecidas
en los Estudios y Documentos Previos por parte del contratista/proveedor y la plena autonomia en el desarrollo de sus actividades
durante el respectivo periodo. La publicacién de los documentos de la ejecucién contractual expedidos a la fecha de la solicitud de
pago seran verificados en la plataforma o sistema de contratacion publica definido. Por lo anterior, autorizo el pago, conforme lo
sefala la clausula de pago de los Estudios y Documentos Previos correspondientes.

M % L~
CONTRATISTA Aprobé - SUPERVISOR DE CONTRATO
RUTH GODOY LEON CLAUDIA LORENA CASTILLO MORENO




SaludTotal.

VILLAVICEN, Febrero 19 de 2026

Sefiora:

GODOY LEON RUTH
CC. 40394540CL 19 A 37 60 - 2999999

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de

Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Marzo 1 de 2006. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

) I Sem_c | Sem_A Estado_Afilia| Fecha_de_desafilia . .
Nombre Documento Tipo Afiliacién Parentesco o - Estado_Actual Discapacidad
ot nt cién cion_EPS

GODOY LEON .
RUTH 40394540 C Mar-1-2006 804 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
LEON DE GODOY Desafiliado por falta X

28516995 C Jun-8-2004 16 0 PADRES NO VIGENTE | May-30-2005 Ninguna
CLOTILDE de pago
GODOY GODOY Desafiliado por falta .

5807722 C Jun-8-2004 16 0 PADRES NO VIGENTE | May-30-2005 Ninguna
HIGINIO de pago

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aportante

Usuario_en_contrato

Tipo_de_contrato

Estado_de_contrato

DATOS Y DOCUMENTOS LTDA 40394540 Dependiente CERRADO
Independientes con contrato de

RUTH GODOY LEON 40394540 . ] CERRADO
prestacion de servi
Independientes con contrato de

RUTH GODOY LEON 40394540 . . VIGENTE
prestacién de servi

UT BAGLOFOOD VILLAVICENCIO O 40394540 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia

continlen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto

sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como

poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,




exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

RUTH GODOY LEON, identificado(a) con cédula de ciudadania 40.394.540, se encuentra afiliado(a) al Fondo
de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

ARL|SUMAS

/

Medellin, 26 de enero de 2026

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que RUTH GODOY LEON identificado(a) con cédula de ciudadania 40394540 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 02/02/2026 Fecha fin cobertura: 01/09/2026

INFORMACION DEL CONTRATANTE
FONDO ROTATORIO DEL DANE N800072977

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1841201 - ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPENO DE LAS FUNCIONES GUBERNAMENTALES

DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLLADAS POR LOS ORGANOS Y ORGANISMOS CENTRALES, REGIONALES Y LOCALES

CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION: 0.522%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000101 - OPERATIVO VILLAVICENCIO

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3722001 - INVESTIGACIONES Y DESARROLLO EXPERIMENTAL EN EL CAMPO DE LAS CIENCIAS SOCIALES Y LAS HUMANIDADES, INCLUYE EN

CIENCIAS SOCIALES: EN DERECHO, TRABAJO SOCIAL, ECONOMIA, PSICOLOGIA Y SOCIOLOGIA, ENTRE OTRAS; EN HUMANIDADES

(LINGUISTICA, IDIOMAS, ARTE, ANTROPOLOGIA, GEOGRAFIA E HISTORIA, ENTRE OTRAS), ASi COMO LA INVESTIGACION Y EL

DESARROLLO INTERDISCIPLINARIO

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3722001 - INVESTIGACIONES Y DESARROLLO EXPERIMENTAL EN EL CAMPO DE LAS CIENCIAS SOCIALES Y LAS HUMANIDADES, INCLUYE EN
CIENCIAS SOCIALES: EN DERECHO, TRABAJO SOCIAL, ECONOMIA, PSICOLOGIA Y SOCIOLOGIA, ENTRE OTRAS; EN HUMANIDADES
(LINGUISTICA, IDIOMAS, ARTE, ANTROPOLOGIA, GEOGRAFIA E HISTORIA, ENTRE OTRAS), ASI COMO LA INVESTIGACION Y EL
DESARROLLO INTERDISCIPLINARIO

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3722001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacidn se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo Gnico de generacion valido por un mes:
C403723642602654444

VIGILADO

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 26/01/2026 3.07 PM

Direccion IP: 181.50.78.253, 192.230.104.8, 172.16.42.57



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141204936191
(415)7707212489984(8020) 000014120493619 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
4 0 3 9 4 5 4 0 1 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 40394%540
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 50 | Villavicencio 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GODOY LEON RUTH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccion principal
CL19A 37 60BRRLOMONACO
42. Correo electrénico samycrisgodoy69@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3202426 9 6 9|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fechainicio dctifidad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
471 1[[20240301]|[7 320}204,311,2 0] [8 2 9 9] | l4 12 2]
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
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

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. 984. Nombre GODOY LEON RUTH

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 16-01-2026 10:56:21AM



