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SDI Ci PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQU[DACI_ON APORTES

COMPROBANTE DE PAGO & DAvivienon

 DATOS GENERALESIDELAPORTANTE: = = = =

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA Nl_.'.IMERO DE IDENTIFICACION: 1022325308

NOMBRE O RAZON SOCIAL: . CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ
CIUDAD/MUNICIPIO; BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: . * BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 68C 0 18 TELEFONO: 2909110
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA‘ Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APQRTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTANA) . NO

IDATOS/GENERALESIDELARLANILEAL I

'

NUMERO PLANILLA: 7780681100 TIPO DE PLANILLA: 3 IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: y ANO: 2021
DIAS DE MORA: -0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): : 2021/03/08 NUMERO AUTORIZACION: 916373164
U TULIQUIDACIONIGENERAL 1 oo AN
vt ; “TOTALES
\ me“a Pap_, e, COTIZANTES | TOTAL PAGADO
: PENSION
3 ADMINISTRADORA )
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l SALUD : ]
— ADMINISTRADORA—~. (" 1/
NIT GODIGO © 7 7 TUNOMBRE % |
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR = ° ' V. comum® [} R . $155.000
! SUBTOTAL: 1 . $155.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA )
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890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA ey e 1 $ 30.300
o SUBTOTAL: 1 $ 30,30
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TOTAL PAGADO: $ 383,700
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Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 |2 | Actualizacién

4, Nomero de formulario

g JHHII

14747743393

I9

Y
1474774
/"\
5, Numero do Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional y!uzén olactrénico
10858 55 8 b 8] 4 |neededebn m
IDENTIFICACION NN
24, lipo de contribuyonte 25. Tipo de documenta 26. Ndmero de ldentificac] V 27. Fecha expedicion
PPersona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 102 2 3 200 4,07,21
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Dopartamento Faaficipio - A
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. \% .C. 001
31, Primer apellido 32. Segundo apallido 33, Primer nombre \> a3%: s nombres
DUARTE MARTINEZ CRISTIAN - 9@M|Lo %
35, Rason social
36. Nombre comercial w 37&%}
/}@i%c‘ﬁﬂ//‘ﬁ ~
7. 38. Pais 39. Departamento 40, CludadMunicipio -
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. /\—7 1 1 |Bogota, D.C. o011

A1, Direccion pringipal

CREBC 0O

19 BRR LA IGUALDAD

oV

42, Correo electrénico

doctorcrisan @ gmail.com

43. Codigo postal

[ 4a. Tsse!om{ N

7 \"//< ~ '
KON

66147 1 245 Teldlono2

S—" N\ LLASIFICACION

3017846252

Acliv)dadwémica&w . Ocupaclén
Actividad principal Acliyldat sodu Otras ‘actividades _—_
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 48. Cﬁd,g\\ 9{Fech 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 6 9 2[[2 007,082 2] | | | L | | | A
’\V(/ (\\ﬁg}p&nsabiudarses Calidades y Atributos
1 2 3 4 s(s\\ w 13 14 15 16 17 18 19 220 21 22 23 24 25 26
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semls Lol |1 _(CY) AN R P
05- Implo. renta y compl. régimen gfdina
? SO
49 - No responsable de IVA
-
//:>\ ;
\"\\\ .‘J
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 a 5 5 7 8 9 w |
| ‘ ‘ l ‘ [ l | | I 55. Forma 56. Tipo ' Servicio 17 2 3
54. Codigo g 7o NG I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I I T | [ | — ’
. IMPORTANTE: Sin perjulclo de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Reglstro Unlco ‘l'rlbutnrlo -HUT- tendrd vlgencll

:Para uso excluslvo de la DIAN

definiday en ¢

589. Anoxos

60, No. de Folios:

61. Focha [2021-03- 16/21:57:28

[ [

I a informacién suministrada a travds del formulario oficial de inscripcidn, aclualizacidn, suspensidn
y cancelacién del IRegistro Unico Tributaria (RUT), debera ser exacla y \raraz en ::aso de constatar
inexactitud en alguno de los datos ados so ad dn los p
sancignatorios o do suspension, segun el case.

Paragralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984, Nombra

985. Carge  COMTRIBUYENTE

Sin parjuicio de las verificacionas que la DIAN realice.

DUARTE MARTIMEZ CRISTIAN CAMILO

Fecha generacidén documento PDF: 16-03-2021 10:03:26PM



