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Certificado
Bancario

Jueves, 21 de mayo de 2026

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DISTRIANGULO SAS identificado(a) con NIT 900251139, a
la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 24900000735 2022/03/18 ACTIVA
CUENTA CORRIENTE 24900000793 2022/05/25 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - 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: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia



SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE OFICINA,
A CAFETERIA, SEGURIDAD INDUSTRIAL,
\ AGROPECUARIOS, DOTACION E
" R\ & INSTRUMENTOS MUSICALES.

| Régimen comin
DISTRIANGULO 5.A.S. No somos Grandes Contribuyentes
NIT.: 900.251.139-6 ni Autorretenedores

CERTIFICACION DEPAGO APORTES SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
Chia, Cundinamarca, 26 de Mayo de 2026

Sefiores
MUNICIPIO DE NOCAIMA
Nocaima - Cundinamarca

Respetados sefiores:

El suscrito ANDRES GILBERTO DIAZ DIAZ, identificado con C.C. No. 19.410.192 de Bogota, en mi condicion
de RevisorFiscal hace saberque DISTRIANGULO S.A.S. identificada con Nit900.251.139-6, ha cumplidoy se
encuentra al dia con sus obligaciones provenientes del sistema de salud, riesgos profesionales, pensiones y
aportes a las Cajas de Compensacién Familiar durante los Ultimos seis (6) meses.

Conforme el articulo 65 de la Ley 1819 de 2016, manifiesto que DISTRIANGULO S.A.S. se encuenta
exonerada del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA), del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las cotizaciones al Régimen Contributivo de Salud, las
sociedades y personas juridicas y asimiladas contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y
complementarios, correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos
de diez (10) salarios minimos mensuales legales vigentes.

La anterior certificacion se expide para efectos de dar cumplimiento al Articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Atentamente,

| o S
/ a2 &

ANDRES GILBERTO DIAZ DIAZ
C.C 19.410.192 DE BOGOTA
T.P 69749-T

REVISOR FISCAL
DISTRIANGULO SAS

FCA EL DESCANSO VEREDA YERBABUENA - CHIA - CUNDINAMARCA
Cel. 3222652330 /311 241 5015
Chia Cundinamarca



ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

POER@ORREORO®DR®E

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico ANDRES GILBERTO DIAZ DIAZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 19410192 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 69749-T
Sl tiene vigente su inscripcidn en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 19 dias del mes de Mayo de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

\:_':ﬁnf'lﬂ?‘r' .
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:B3E3240567D8835E
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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 3
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com PARAFISCALES Y 81889682 13/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 CUNDINAMARCA LA CALERA S| 2026-05 2026-04 E $14,501,810 $3.669.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 580.200 0 0 0 1 500 0 580.700 3
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 1 300 0 280.500 1
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 1 300 0 280.500 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.760.000 0 0 55.000 55.000 1 1.300 200 1.871.500 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 75.900 75.900 i 100 76.000 759 76.000 3
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 580.200 1 500 580.700 3

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

1 [ 0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy Asgglgrl‘s;;e;csloras et aTé?;’;L?E' L4y Total a Pagar
Salud 1 580.200 580.700
Pensién 3 2.430.400 2.432.500
Riesgos Laborales 1 75.900 76.000
CCF 1 580.200 580.700
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 6 3.666.700 3.669.900

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 (DIAMES/ARNO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
— ) EXONERADO PAGO 3 o
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com PARAFISCALES Y 81889682 13/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 CUNDINAMARCA LA CALERA S| 2026-05 2026-04 E $14,501,810 $3.669.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 s
1 | cc 35475728 | RAMOS RAMIREZ ANA DOLORES |10 s 2514 [ 10009 | 30 [ 1.760.000 0 0 55.000 55.000 epsoos | 0000 {30 | as0000 | 1411 [ MO0 f 30} a | 7500 | ccraa [ 1030 [ 30 | ac0000 0 0 0 0 0
cC DIAZ ZAMBRANO HATHER
2 | 1075708807 oo s 10 s 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 o 0 0 0 EPS005 | 1.750.905 | 30 | 70200 | 1411 | 1750905 (30 [ 2 | 9200 | ccraa | 1.750.905 | 30 | 70.100 0 o o 0 0
cc FERNANDEZ RAMOS LUIS
3 | 1075717388 roneo 10 s 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 o 0 0 0 EPS005 | 1.750.905 | 30 | 70100 | 1411 [ 1750905 (30| 2 | 9200 | ccrea | 1750905 | 20 | 70.100 0 o 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 3
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com PARAFISCALES Y 73602848 13/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 CUNDINAMARCA LA CALERA S| 2026-04 2026-03 E $14,501,810 $3.666.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 580.200 0 0 0 0 0 0 580.200 3
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.760.000 0 0 55.000 55.000 0 0 1.870.000 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 75.900 75.900 0 0 75.900 759 75.900 3
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 580.200 0 0 580.200 3

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

[) [ 0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy Asgglgrl‘s;;e;csloras et aTé?;’;L?E' L4y Total a Pagar
Salud 1 580.200 580.200
Pensién 3 2.430.400 2.430.400
Riesgos Laborales 1 75.900 75.900
CCF 1 580.200 580.200
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 6 3.666.700 3.666.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
— - EXONERADO PAGO 3 o
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com PARAFISCALES Y 73602848 13/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 CUNDINAMARCA LA CALERA S| 2026-04 2026-03 E $14,501,810 $3.666.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
cC DIAZ ZAMBRANO HATHER
1| 1075708807 COLAS 1o s 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-80|+-70100 | 14-11 | 1.750.905 | 30| -2 | 9200 |.CcF24 | 1.750.905 [ 30 | 70.100 0 0 0 0 0
cC FERNANDEZ RAMOS LUIS
2 | yor0717388 AT 1o s 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905 | 30 | 70400 | 14-11 | 1.750.905 |30 | 1 | 9200 | ccF24 | 1.750.905 [ 30 | 70.100 0 0 0 0 0
3 | cc3sars72s | RAMOS RAMIREZ ANA DOLORES | 1 | 0 s 2524 | 1190090 f 30| 1760000 0 0 55.000 55.000 epsoos [ 1190090 | 30 | aa0000 | 1411 | P99 f 30 | 2 | s7s00 | corea | PHO9000 | g0 | 440000 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 3 0
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com PARAFISCALES Y 65000173 13/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA B —menos de 200 CUNDINAMARCA LA CALERA s 2026-03 2026-02 E $14,501,810 $3.674.300
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
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 580.200 0 0 0 3 1.200 581.400 3
TOTALES PENSION
Al 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 3 600 280.800 1
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 3 600 280.800 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.760.000 0 0 55.000 55.000 3 3.400 400 1.873.800 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 75.900 75.900 3 200 76.100 76.100 3
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 580.200 3 1.200 581.400 3

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora

No. Administradoras

valor antes de IGE, LMA,

Total a Pagar

Reportadas IRP y Mora
Salud 1 580.200 581.400
Pension 3 2.430.400 2.435.400
Riesgos Laborales 1 75.900 76.100
CCF 1 580.200 581.400
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 6 3.666.700 3.674.300

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
— - EXONERADO PAGO 3 o
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com PARAFISCALES Y 65000173 13/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA B —menos de 200 CUNDINAMARCA LA CALERA S| 2026-03 2026-02 E $14,501,810 $3.674.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
k] z S
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 A HEH 2y sl5| 2 . £ | cotizacis 6 G g s 6 =
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE £ . | subsistencia 5
£ g solidaridad 3
o © 1
1 CC 35475728 | RAMOS RAMIREZ ANA DOLORES | 1 0 S 25-14 11 080'00 30| 1.760.000 0 0 55.000 55.000 EPS005 11'020 00 30 440.000 14-11 11'020 00 30 1 57.500 CCF24 11'030 00 30 440.000 0 0 0 0 0
cc DIAZ ZAMBRANO HATHER
2 | ormesaor A 1]o s 230201 | 1.750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905 [ 30 [ 70.100 | 14-11 [ 1750905 [30| 1 | 200 | ccraa | 1750.905 [ 30 | 70100 0 0 0 0 0
cc FERNANDEZ RAMOS LUIS
3 | orsarase ez R 1]o s 230301 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905 [ 30 [ 70.100 | 1411 [ 1750905 [30 | 1 | 200 | ccraa | 1750.905 [ 30 | 70100 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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ CUNDINAMARCA LA CALERA s 2026-02 2026-01 E 13/02/2026 50178351 $3.674.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 580.200 0 0 0 3 1.200 0 581.400 3
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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 3 600 0 280.800 i
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 3 600 0 280.800 i
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.760.000 0 0 55.000 55.000 3 3.400 400 1.873.800 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 75.900 75.900 3 200 76.100 759 76.100 3
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 580.200 3 1.200 581.400 3

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora INO? A;;;igrits;;aa(;oras valor a?ée:yd&‘lﬁf' EMAY Total a Pagar
Salud 1 580.200 581.400
Pensién 3 2.430.400 2.435.400
Riesgos Laborales 1 75.900 76.100
CCF 1 580.200 581.400
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 6 3.666.700 3.674.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 3 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ CUNDINAMARCA LA CALERA o 2026-02 2026-01 E 13/02/2026 50178351 $3.674.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
N EL 213 el el ol eslels2] @ B o | oonre |cosemion | vt | votumane | onsons Jouns e | con.eos | ocrs Fosiaeont] €00 | moans | £ [ cotession | oiis® | tnccor | Apoe | fecotse | apone | apene | spore | apore
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
8 8 é
1 | cc| ssar5728 RAMOS RAMIREZ ANA DOLORES 1o s X 2514 | 100090 | 1760000 0 55.000 55.000 epsoos [ 10000 | aso000 | 1411 [MO0O00 | 1 | s7s00 | corea | PHO900 | 40000 0 0 0 0 0
2 CcC 1072708807 DIAZ ZAMBRANO HATHER NICOLAS 110 S 230201 | 1.750.905 280.200 0 0 0 EPS005 1.750.905 70.100 14-11 1.750.905 1 9.200 CCF24 | 1.750.905 70.100 0 0 0 0 0
3 cc 1072717388 FERNANDEZ RAMOS LUIS ALFONSO 110 S 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 EPS005 1.750.905 70.100 14-11 1.750.905 1 9.200 CCF24 | 1.750.905 70.100 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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ CUNDINAMARCA LA CALERA s 2026-01 2025-12 E 02/01/2026 92568457 $2.740.400
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 UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 434.000 0 0 0 0 0 0 434.000 3
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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.280.000 0 0 40.000 40.000 0 0 1.360.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 56.800 56.800 0 0 56.800 568 56.800 3
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 434.000 0 0 434.000 3

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora INO? A;;;igrits;;aa(;oras valor a?ée:yd&‘lﬁf' EMAY Total a Pagar
Salud 1 434.000 434.000
Pensién 3 1.815.600 1.815.600
Riesgos Laborales 1 56.800 56.800
CCF 1 434.000 434.000
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 6 2.740.400 2.740.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 3 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ CUNDINAMARCA LA CALERA sl 2026-01 2025-12 E 02/01/2026 92568457 $2.740.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
T LB el e e e o 3o ][] 2[e]2] = B s | menre [covmscion | Yo | Votnarie | ensions fsonionace | coo.ees | cers Fotieein/| S | moant | § [ covzaion S | mocor | Agame | lecores | e | Apre | Apore | Aperte
8|2 |a|s|a & solidaridad | SuPsistencia F
o © 5]
1 cc 35475728 RAMOS RAMIREZ ANA DOLORES 1 S 25-14 8.000.000 | 1.280.000 0 40.000 40.000 EPS005 8.000.000 320.000 14-11 8.000.000 1 41.800 CCF24 | 8.000.000 | 320.000 0 0 0 0 0
2 cc 1072708807 DIAZ ZAMBRANO HATHER NICOLAS 1|0 S 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
3 cc 1072717388 FERNANDEZ RAMOS LUIS ALFONSO 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 | 1.423.500 57.000 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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ CUNDINAMARCA LA CALERA s 2025-12 2025-11 E 04/12/2025 92002067 $2.740.400
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 UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 434.000 0 0 0 0 0 0 434.000 3
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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.280.000 0 0 40.000 40.000 0 0 1.360.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 56.800 56.800 0 0 56.800 568 56.800 3
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 434.000 0 0 434.000 3

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora INO? A;;;igrits;;aa(;oras valor a?ée:yd&‘lﬁf' EMAY Total a Pagar
Salud 1 434.000 434.000
Pensién 3 1.815.600 1.815.600
Riesgos Laborales 1 56.800 56.800
CCF 1 434.000 434.000
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 6 2.740.400 2.740.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 900251139-6 DISTRIANGULO SAS Carrera 4 No.7-23 8600764 distriangulo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 3 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA B — menos de 200 ¢ CUNDINAMARCA LA CALERA sl 2025-12 2025-11 E 04/12/2025 92002067 $2.740.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
T LB el e e e o 3o ][] 2[e]2] = B s | menre [covmscion | Yo | Votnarie | ensions fsonionace | coo.ees | cers Fotieein/| S | moant | § [ covzaion S | mocor | Agame | lecores | e | Apre | Apore | Aperte
8|2 |a|s|a & solidaridad | SuPsistencia F
o © 5]
1 cc 35475728 RAMOS RAMIREZ ANA DOLORES 1 S 25-14 8.000.000 | 1.280.000 0 40.000 40.000 EPS005 8.000.000 320.000 14-11 8.000.000 1 41.800 CCF24 | 8.000.000 | 320.000 0 0 0 0 0
2 cc 1072708807 DIAZ ZAMBRANO HATHER NICOLAS 1|0 S 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
3 cc 1072717388 FERNANDEZ RAMOS LUIS ALFONSO 110 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0

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




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

141172516721

0) 00001

212489984(802 4117251672 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9002511309 6 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
35. Razén social
DISTRIANGULO S.A.S.
36. Nombre comercial 37.Sigia
DISTRIANGULO SAS
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Chia 175
41. Direccion principal
VDA YERBABUENA FCA EL DESCANSO
42. Correo electrénico distriangulo@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 322265 2 3 3 0|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 491 Fechainicio Actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|46 10[20081111]|[4761}/20081111] |4 6 9 0[477 1] | | 3
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
. ssin{ | | [ [ [ [ [ P ]
sa.cogo|5 |7 |9 |1 4[4 2[4 8]5 2{5 5]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar-._55.<Infermante-de Beneficiarios Finales
07- Retencion en la fuente a titulo de \rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electrénico
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
L1 ] e |

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

60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

[

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:

084. Nombre RAMOS RAMIREZ ANA DOLORES

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2026 08:31:16AM



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

Pagina 2 de 5 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141172516721
(415)7707212489984(8020) 000014117251672 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9002511309 6 Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 1 2 gﬁjnl?cr}gg?:;j%seg’viggl(irt?tﬁggddotes'ieu echoplblico de orden nacional, departamental,
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeS ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 01 82. Nacional 100 %
72. Nimero 1 6
73. Fecha 20081104 2202 40 204 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 03 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20081111 20 2,401 15
L L | A Nadl ol A0 @ wiiaiihdl
77. No. Matricula mercantil 018512329 0 1851/ 2 39
78. Departamento 1 1 1
79. Ciudad/Municipio 4 | 4 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde 20081111 | ) )
81. Hasta 209912 31 i 87. Extranjero privado 0. 0 %
. —_— L L
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia de Sociedades 5
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 27017042 8| -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2026 08:31:16AM



Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

AN

01

4. Numero de formulario

(415)7707

Espacio reservado para la DIAN

212489984(802

de 5 Hoja 3

141172516721

721

3

Pagina

0) 00001

41172516

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9002511309 6 Impuestos de Bogota 3 2
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 J-
20220307 )
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |3 5 4 7 5 7 2 8 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
RAMOS |RAMIREZ ANA |DOLORES
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL SUPL 19 JE 0.2.0.002 1 2|
ey — ——S Sl 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional

CéduladeCiudadan 1 3 |1 0 0 3 5 7 9 4 8 3 |
2 104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
GAVILAN |ALMECIGA !CAMILO ANDRES
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal

98. Representacion
REPRS LEGAL SUPL

99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion

19

2023,08,009]|

101. Ndmero de identificacior

107 27 1 7,38/88 |

100. Tipo de documento
Cédula de Ciudadan 1 3

102. bV

103. NUmero de tarjeta profesional

3 104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
FERNANDEZ RAMOS LUIS ALFONSO
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori ;ial representante legal
(RN
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL SUPL 9 2023080 9|
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
Cédulade Ciudadan 1 3 ([1~0"7_- 2.7 0 8 8 0 7 |
4 104. Primer apellido 105: S;undo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
DIAZ |ZAMBRANO HATHER NICOLAS
108. Numero de Identificacién Tributaria (NS N 109. DV | 110. Razon social representante legal
|
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional

. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre

107. Otros nombres

109. bV

108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 110. Razén social representante legal
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

01

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

de 5

Pagina 4 Hoja 5
141172516721
(415)7707212489984(8020) 000014117251672 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 002511329|6

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento

125. Namero de identificacion

126:.DV+1127. ,NUmero.de tdrjeta/profesional

135. Fecha de nombramiento

2019062 1]

gCéduladeCiudadania 13|11 9410192 I i 6 9 7 4 9 T
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres

% DIAZ |DIAZ ANDRES IGILBERTO

S \

£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada

2

>

I}

o

Revisor fiscal suplente

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142..Ptimer hombre 143. Otros nombres

|

| I
144. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firré designada
147. Fecha de nombramiento
1 1 | L] /N

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional
Cédulade Ciudadania 1 3 |8 0 3 9 7 7 /48 5 176 918T

152. Primer apellido
NARANJO

153. Segundo ‘apellido
MOLANO

154. Primer nombre

LUIS

Contador

156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

|
1<

157 DV

155. Otros nombres

ORLANDO

158,/Sociedad ofirma.designada

159. Fecha de nombramiento

20210001

4N
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

01

Establecimientos O
Pagina 5 de 5 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141172516721
‘“USMH)[Z12JJ‘!JJJUUJ(‘J“U(“( U].4117251672 1“
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzén electrénico
90025 1 1 3 9| g |mpuestosdeBogota 3 N2
Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negouos:\tTeEs—_ A4
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica | )
Establecimiento de comerci g 2 |Comercio al por mayor a cambio de una retribucion o por contrata /- I 4 61 0 i
162. Nombre del establecimiento
DISTRIANGULO LA CALERA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Cundinamarca 2 5 | LaCalera 3 77
! 165. Direccién N
VDA SAN JOSE FCA EL TRIANGULO
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la araa mercar\til_—
03243678 /A |20 27070 6,0 3]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3112415015 | /O~ | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci (o 2 Comercio al por mayor a camhio de’una.retribucion o por contrata | 46 10
162. Nombre del establecimiento AN S
DISTRIANGULO BOGOTAD.C
163. Departamento 164. Ciudad.’M;!icipio v
Bogota D.C. 11 IBogotél, D.C. 00 1
2 165. Direccién N\
CR10 19 65ED CAMACOL LC 802
166. Numero de matricula mercantil NN\ _| 167/ Fecha de la matricula mercantil
032%50/4 86 [2020,06,1 8]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3112445015 | ]
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
Establecimiento de comerci ( |2\ |Comercio/al por mayor a cambio de una retribucion o por contrata | 46 10
162. Nombre del establecimiento: :
DISTRIANGULO CHIA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Cundinamarca 2 5 |Chia 175
3 165. Direccién
VDA YERBABUENA FCA EL DESCANSO
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
03269856 [2020080 7|
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3112415015 | o
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA =
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FECHA DE NACIMIENTO = 20-MAR-1272

CHIA
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

24-AG0O-1990 CHIA V'

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Oﬁﬂ_ﬁgﬁ
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