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SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

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

CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL- BTAD.C.
Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 11
ICodigo Centro 921110
Fecha Elaboracion Marzo de 2026

Version ENERO - 1,26

ID de Proceso

87418-492408

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

52.836.676
adrivillamartin@gmail.com

BEATRIZ ADRIANA VILLAMIL MARTINEZ

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

BANCOLOMBIA
AHORROS
20244753338

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: 9232851/2026 N° Compromiso SIIF 19426 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 7

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales de caracter temporal, con autonomia e independencia; para impartir formacién profesional integral en
modalidad presencial en cada uno de los programas de formacion titulada y/o complementaria, en los diferentes niveles de
formacion, de conformidad con las competencias técnicas, claves y transversales requeridas, acorde a la experticia profesional,

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/03/2026 Al 31/03/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 28.424.982
Numero de pago 2 Valor Total del Contrato: $ 32.688.729
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 23.687.485
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
LIQUIDACION 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 63318975 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.750.905 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 218.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 280.200 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 |$ 9.200 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
| | $ | | - 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 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% $24.135.685 | $ 928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  832.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Asistencia a novedades de cuentas de cobro

Asistencia a capacitacion de etapa productiva

Reunién de seguimiento a los aprendices de la etapa productiva

Envio de correo a los aprendices con retroalimentacion

Reunién con co-formadores para seguimiento de los aprendices

Revision de documentacién en archivo Drive

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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

Ackisre Ulhoat)

BEATRIZ ADRIANA VILLAMIL MARTINEZ

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Azl

DIANA NEXI SAMACA PRIETO
INSTRUCTOR G17

EL ORDENADOR DEL PAGO
JULIAN ANDRES CASTELLANOS CASTRO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

12/03/26 20:55:40 USUARIO: SIC - C.C. 52836676
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52836676 BEATRIZ ADRIANA VILLAMIL | CARRERA 98 B N 14 06 | 3185574452 | adriana.martin_25@hotmail.com |  PARAFISCALES Y 63318975 04/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $0 $491.400
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 211.600 0 0 0 0 0 0 211.600 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 900336004-7 270.900 0 0 0 0 0 0 270.900 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 8.900 8.900 0 0 8.900 89 8.900 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 1 211.600 211.600
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 270.900 270.900
ICBF Riesgos Laborales 1 8.900 8.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 491.400 491.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52836676 BEATRIZ ADRIANA VILLAMIL | CARRERA 98 B N 14 06 | 3185574452 | adriana.martin_25@hotmail.com |  PARAFISCALES Y 63318975 04/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $491.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a i I HE zly g 3 g £ |c i 6d. k) 3 6 =
ey | REEEED Apellidos y Nombres HHHHHE HEHEEHEEEEEHEEE % AFp | IBCAFP | § | Cotizacion | “afiiado | Aportante i gensional de | C0d.EPS | IBCEPS | 3 [Valorupc | ARL | 'BCARL | 5 £ Cotizacion | “ccg” | BCCCF [ F | “ccr | parafiscales [ SENA | IcBF | EsAP [ MEN
g 8 4
1 CC 52836676 VILLAMIL N/LADF:JKVNE/% BEATRIZ 59| 0 N|Xx 25-14 1.692.542 | 29 270.900 0 0 0 0 EPSO017 1.692.542 | 29 211.600 14-23 1.692.542 | 29 1 8.900 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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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52836676 BEATRIZ ADRIANA VILLAMIL | CARRERA 98 B N 14 06 | 3185574452 | adriana.martin_25@hotmail.com |  PARAFISCALES Y 63318975 04/03/2026 66001375 09/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 N $0 $16.900
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 7.300 0 0 0 0 0 0 7.300 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 9.300 0 0 0 0 0 9.300 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 860011153-6 300 300 0 0 300 3 300 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 7.300 7.300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 9.300 9.300
ICBF Riesgos Laborales 1 300 300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 16.900 16.900

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52836676 BEATRIZ ADRIANA VILLAMIL | CARRERA 98 B N 14 06 | 3185574452 | adriana.martin_25@hotmail.com |  PARAFISCALES Y 63318975 04/03/2026 66001375 09/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 N $0 $16.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
|| B e GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE g dag | Subsistencia H
g|a g solidaridad ]
o © 1
1 CC 52836676 VILLAMIL N/LADF;H\NNEAZ BEATRIZ 5910 N|x 25-14 1.750.905 | 29 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905 | 29 218.900 14-23 1.750.905 | 29 1 9.200 0 0 0 0 0 0 ) 0

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




= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 112091887

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
4 Mar 2026 11:42:19

NUumero de factura
63318975

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Numero de comprobante
TR1140291887

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
*k*k*k 3338

Referencia 1
186.86.33.53

Referencia 2
CC

Referencia 3
52836676

Valor del Pago
$491.400

Costo de la transaccion
$0

/

4 Mar 2026 11:42:19

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 126214337

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
9 Mar 2026 15:32:25

NUumero de factura
66001375

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Numero de comprobante
TR1530264337

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
*k*k*k 3338

Referencia 1
186.86.33.53

Referencia 2
CC

Referencia 3
52836676

Valor del Pago
$16.900

Costo de la transaccion
$0

/

9 Mar 2026 15:32:25

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA
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N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

BOGOTA, 2 de Febrero del 2026
Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)
BOGOTA

Asunto: Informacién 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 prestacion 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:

Tl 1147488981 Thomas Alejandro Puerta Villamil Hijo(a)

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

= Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios.

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para efecto
del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion 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.

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

Cordialmente,

Aot

BEATRIZ ADRIANA VILLAMIL MARTINEZ
C.C. 52836676

GRF-F-063 VO3



ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURLA MACIONAL DEL ESFADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIViL

REGISTRO CIVIL  indicari
NUP| 3y arasaon | DE NACIMIENTO Seral 438039624

Datos de lo oficing de registro - Clase de oficing
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Reputradueia D Noarla @ Niraeo | o ,.l Comuhdom Correpmuenta D Inspaccion de Polca Dl Cadigo !D ]v CE!

Pais - Departamento - Mumnclpie - Corregimisnto /g Inspacclén de Palicin

*h ok MCOTOMRTIA *xk* CIINDINAMARCRH * k&% BOACOTA *** NOTARTIR 7EkAx kkkkk ki J

" Datos ded Inscrita

Frimer Apalilde Segundo Apwillde

PUERTAA kkkkkhh tk kk ke k ok kkhkknkhx k¥ a WILLAMIL * s n ko h AR KA R KA KA KHKAK XK

Mombru{s)

THOMAS ALEJANDRO #xdaak sk khhkthhkk kR bk kbbb bk kA h Ak kh kb hhdkkh dd &

Facha da nacimisnta Suxo (an latraiy Grupe sanguineo " Fattor AH
2 lo [1 |4 l tes [J—[I:I IL oa lo i8 MASCULINO 0 POSITIVY
Lugar de nacimiante {(Faly - Departamanto - Municipie - Carragimisnta «/o Inspecclény

KRR KFI O OMBTA *kx k¥ % CUNDINAMARCA *#*#***+% BOGOTA D.C YN****¥xvw¥ )
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i
L

| CERTIFICADO DE NACIDOQ VIVQ***X*rssrrixrausrtiidxxt1279598)Jr2ern2?”

Dotos de io madre ]
Apaliides y nombras completos .
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Dotumanto de sdentiflcacidn (Ciase y aumard) Maclanalldad

C.C. No. 52.836.676 DE BOGOTA D CHk**kkkkakkkkkk*¥ COTOMBTANAR* ** XX T Y

Datos dbi padre -

Aplli‘ldui y nambres completos

PUERTA LEON LUIS ALBERTO******************I’**************************

Docum#nto de identificacidn (Ciase ¥y namaro) Nacionatidad

C.C. No. 79.055.472 DE BOGOTA D Cr¥*¥*xkkkxrxkks*§ COLOMBIANACK* A ¥ ¥ * |
Mnn ——

[ .Dazes gef declgrdnte

Apaifidas ¥y nombray completas

PUERTA LEQON LUIS ALBER‘I‘O******************************************k*_

Detumente da identillcaclén (Clase y nimero}

C.C. No. 79.055.472 DE BOGOTA D Chkkkkkkkhkakbhkk AVrale.
Xg - g
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Doecumaento de identiflcazion (Clasa ¥y nimero) Firma
************************************************

Dates segundo testiga

Apaltides y nombras completay

********************************************* ********************i‘_t
Dacumento de identificacién (Clase y numuera) Firma s

-
™y **************************i’************** ¥ kg ok

Fecha de inscripeian \ xﬁ*‘ firma del funcicpario que autoriza
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COMO NOTARIO SETENTA Y CINCO (75) DE BOGOTA D.C., CERTIFICO QUE
ESTE REG!STRO ES FIEL COPIA TOMADA DE SU ORIGINAL QUE REPOSA EN
LOS ARCHIVOS DE ESTA NOTARIA Y SE EXPIDE A SOLICITUD DEL SENOR
LUIS ALBERTO PUERTA LEON IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 79.055.472 DE BOGOTA D.C EN CALIDAD DE PADRE DEL INSCRITO
PARA ACREDITAR PARENTESCO.

EXPEDIDO EL 14/07/2014

(ARTICULO 115 DECHETO 1260/70)
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RAMON ALBERTQ LO ADA DE LA CRUZ

NOTARIO SETENTA Y CINCO (75) DEL CIRCULO DE BOGOTA

_ E-mail: NOTARIA75@gmail.com
Direccién Avenida Suba No. 106-52
Teléfono 2716446 / 3208565019




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

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141231540514

(415)7707212489984(8020) 000014123154051 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
528366 7 6 6 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52836676
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
VILLAMIL MARTINEZ BEATRIZ ADRIANA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia

VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CR98B 14 06 BRR FONTIBON

42. Correo electrénico adrivillamar981@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfore-1 31855 7 4 4 5 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Pechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8543[[2026,01,25] iy NN | | |- |

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

seeao4 0| | | | | [ A NT [ [ [ [ [ [ [ [
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 VILLAMIL MARTINEZ BEATRIZ ADRIANA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 29-01-2026 06:59:48PM



