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REPUBLICA DE COLOMBIA

"~ MINISTERIO DE TRANSPORTE
MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

Libertad y Orden

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 167407439

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CDA VERIFYCAR CAJICA
No. de Certificado de

NIT: 901380863 Acreditacion: 21-CDA-059-001

Fecha de expedicion: 2023/07/27 Fecha de vencimiento: 2024/07/27
DATOS VEHICULO

PLACA: TSM401 CLASE: CAMIONETA

MARCA: FOTON MODELO: 2017

SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAJE: 2771 NRO. MOTOR: G039463

NRO. CHASIS:  LVBV3JBBXHE001739 VIN: LVBV3JBBXHE001739

LINEA: BJ1039V3JD3-1

COLOR: BLANCO

NOMBRE PROPIETARIO: CARLOS A. MARTINEZ R.

FIRMA DEL RESPONSABLE
GABRIEL EDMUNDO GUERRERO SEGURA

S ORI B AL TR T Ay B e e by pymr el O
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FUMIGACIONES
SANITIZACIONES

INGENIERO@ SOLUTIONFUMIGACIONES. COM.CO

SANEAMIENTO AMBIENTAL, HIGIENE, ORDEN Y ASEO FUMIGACIONES
Evaluaciones microbioldgicas y desinfecciones de medioambiente.

Industriales y Comerciales, superficies, equipos, manipuladores,
Residenciales, materias primas, productos en Salud Publica
Proceso y productos terminados, vehiculos transportadores de alimentos y materias primas.
ASEGURAMOS DE LA CALIDAD - CALIDAD INSUPERABLE

CERTIFICADO DE FUMIGACION  No17s

FECHA: 25 DE SEPTIEMBRE DEL 2023

NOMBRE: LINA MARIA NEME JIMENEZ ¢/ ~i1: 1.030.679.492
PLACA: TSM401 MARC AT FOTON BJ1039V3JD3-1 MDDl g: 2017
CARROCERIA FURGON REMOLOUE N/A

CERTIFICADO DE INTERVENCION
Servicio Prestado Producto Utilizado Categoria Grupo
Toxicologica Quimico
FUMIGACION VEHICULD AMONIO CUATERNARIO  TENSICACTIVOS i
DATONICOS

DESCRIPCION DEL PRODUCTO.

Su naturaleza neutra y su relativa inocuidad hacen de los amonios cuaternarios un compuesto ideal para la desinfeccion de superficies y
ambientes. Entre sus principales ventajas encontramos:

Amplio espectro bactericida, fungicida y virucida. Su mecanismo de actuacién, penetrando y rompiendo la membrana citoplasmatica,
degradando proteinas y acidos nucleicos y, finalmente, provocando la lisis celular, le confiere excelentes propiedades frente a todo

tipo de microorganismos.
Baja corrosividad. No atacan la mayoria de superficies presentes a nivel industrial e institucional y su manipulacion es relativamente

.
segura comparada con la de otros principios desinfectantes, siempre usando las medidas de proteccién pertinentes.
. Efectividad incluso en presencia de materia orgénica, especialmente en el caso de las uitimas generaciones de amonios cuaternarios.
. Poder residual. Sus caracteristicas fisico-quimicas hacen que, en caso de no ser aclarados, se mantengan sobre las superficies y
conserven durante tiempo su eficacia desinfectante.
RS UCHONEN PN NMDAUTONDS

1- Linea toxicologica H.U.V 24 horas

No pase las manos, ni alguna parte del cuerpo por
2- Si otra empresa ofrece sus servicios verifiquen que esté

Las superficies tratadas
Si algiin alimento es confaminado destrayvalo Autorizada

Si algin utensilio de cocina o prenda de vestir se impregnalivela con 3- La préoxima aplicacion se hara cuando ¢l funcionario
Abundante agua y jabon. Abra puertas y ventanas cuandoel operario de salud lo ordene o por directa voluntad del usuario
Lo indique. Barra y recoja los insectos mucrtos. 4. Ordene y asee su vehiculo antes de laaplicacién,

-' SOLUTION FUMIGACTIONES NI 000,955 4608

CARRERA 12N - 3L FUNZA CUNDINAMARCA CET 2 3THE6RTIRY SERVICIO A
DOCIMILIO EN TODO BOGOTA Y ALEDARNOS - SERVICIO DE 8 AM A S PM DE LLNES
ACVIRRNES,




SELLIT L

FUMILACIONES
SANITIZACIONES

CERTIFIC AT DE FUMIGACION VEHICULD N.1078

NOMBRE LINA MARIA NEME JIMENEZ
FECHADEL SERVICIO 25/09/2023

PLACADELVEHICULD TEM401
PRODUCTOAPLICADD AMONIO CUATERNARIO
VIGENCIADELOCERTIFICADD 6 MESES

SOLUTION FUMIGACIONES NPT 900.955.460-8
CARRERA TZ %0010 - 3 FUNZA CUNDINAMARCA CBL: JESaET4RY SERVICIO A BOCINILID
ENTODO BOGOTA Y ALEBANON - SERVICIO DE 8 AM A S PV DE LUNES A VIFRNES




Secretarfa Distrital de Salud de Bogota g R
Subsecretaria de Salud Pibiica / Acta Numero
Acta de Inspeccion Vigifancia y Control higiénico sanitaria a Vehiculos U l 3 0 B 6
transportadores de alimentos y materias primas para alimentos AS11C

. o,
Subred; OO DUV e €S Nimero de Inscripeion: i

Unidad de Servicios de Salud: ’I??)\ﬂ? BOI\) NGmero de Carpeta; __ -~ """
1. IDENTIFICACION DEL VEHICULO

1.1 Linea de Intervencién:
1.2 Actividad: Vehiculo Transportador de Alimentos

1.3 Direccién donde se realiza la inspeccién: C/l/\ /S’ jﬁ' /S A - 03

15Localidad:  (ppJl, [Por) l16uPz. 2oMA  fRANCA

17 Bamio. (ot 1o STELA '

1.8 Nombre del propietario del vehiculo: / ')y i Maman NEME \imene# 1.9 Teléfono: 210225 ¢2( S
1.10Tipo de documento: C.C [X] C.E[_NIT[ | [1.13 Numero: /) 377% 79yq7[1.11 Email:

1.12 Direccién de Notificacion: (pgy S0 # YOC - 66 Sl Bawjo Femnvedy L2o6oTA
1.13 Nombre del conductor: D ie{ ARCEMIRO GUTERRE? 0Uoc) 14 Telsfono:

1.15 Tipode documento: C.C {&] CE[] 1.16 Numero: /) 2066 ?056‘
1.17 Nombre del propietario del producta: 1.18 Teléfono: 3| () 285492 65
1.19 Tipo de documento: C.c [[]c.E[ N[ ][1.22 Numero: 1.20 Email:

1.21 Tipo de vehiculo: Camion[_] Camionetafsd  Tracto-Camisn[_] Remolqua(_] Traiter[ ] Otro[] Cuat:

1.22 Tipo de carroceria: Cabinado [ | Van[ ] Furgén[N] Capacete[ ] Botellero[ ] SRS[_] Tanque[ ] Otra[ ]Cual

1.23 Modelo: 2] 3 [1.24 Marca: " SToN [1.25Coor VA e, [126Placa TSH YO
1.27 Sistemade refrigeracion:  SIN NO[]

1.28 Horario y dia de funcionamiento: \\D?‘v\.\ T ;1 LUA !1429 Numero de trabajadores: :2_,
1.30 Tipo de alimento que transporta: SN S
1.31 Tipo de materias primas que transporta: R Y TR 3
CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA
Favorable =
FE%’:fr\lziLA bia_|mes | ano | Favorable con O % De cumplimiento .
INSPECCION requerimientos de la ultima inspeccion %o
Desfavorable ]
MOTIVO DE LA VISITA
. - . * | Asociada a peticiones, quejas
Programacion (7] | Solicitud del interesado | y reclamos O
- . o . Solicitud de préactica de pruebas/
Solicitud oficial ] | Evento de interés en salud piblica [_] Procesos sancionatorios admin L

otro: [_] Especifique:

EVALUACION : CALIFICACION

Aceptable A Marque con un X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos des-
critos en el instructivo para el aspsecto a evaluar

Marque con una X cuando el eslablecimiento cumple parcialmente los requisitos des-

Aceptable con Requerimiento | AR| ™ , ual
critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Marque con una X cuando el establecimiento na cumple con ninguno de los requisitos

inaceptable : : )
P | descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Critico Marque con una X la casilla “C” cuando el incuplimiento del aspecto a verificar afecte
C | 1ainocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida
que el establecimiento contintie ejerciendo sus labores.

Imoresion Subdimotion inprenta Dt DO¢

HOja 1/4 P
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Secretaria Distrital de Salud de Bogola
Subsecretaria de Salud Publica
Acta de Inspeccion Vigilancia y Control higiénico sanitaria a Vehlculos
transportadores de alimentos y malerias primas para alimentos

e

Acga 'Nﬁmero

/ astic_ 013086

DE TRANSPORTE

 1.DISENODELAUNIDAD |

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

. HALLAZGOS

1.1 Disefio sanitario del vehiculo.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98.
Decreto 227871382 Art. 365, 367
368,369 y 373. Decreto 616 da
2006 Art.57, Art. 58 y Art. 59,
Resol. 267472013, Art. 29,

Num. 5y 9. Resol. 2505/2004.
At 4)

W

[C]

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién del bloque corresponde al 12% del total del actaJ

2. EQUIPOS Y UTENSILIOS

A | AR

| B

1. CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

 HALLAZGOS

2.1 Condiciones de los utensilios.
{Decreto 561 de 1984, Art. 98.

Decreto 2278/1982 Art, 366 y 368.
Resolucién 2505 de 2004, Art. 4,
Resol. 2674/2013. Art. 29,

Resoluciones 683, 4142 y 4143’
de 2012: 834 y 835 de 2013.)

NGom. 1y 6. Art. 9, Nom. 1,2, §

H

c|

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacion del bloque corresponde al 12% del total del acta J

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

3. PERSONAL MANIPULADOR
DE ALIMENTOS A | AR} I HALLAZGOS
3.1 Estado de salud. .
(Resol. 2674/2013. Art. 11, 1 3
Num. 5. Art, 14,Nam. 12.) A

3.2 Reconocimiento Médico
{Resolucion 2674 de 2013,
Articuto 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

3.3 Praticas higiénicas.
{Resolucién 2674/2013,
Articulo 14, numeraies 1, 2, 3,
4,5,6,7,8,9,10, 11,13y 14,
Articulo 36. Articulo 35,
Numeral 5y 7.)

[c

tmprawson. Subdiecatn impnaats et DOV

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 8090
www.saludcapital.gov.co

K]
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tregraman Subdiacodn Inprests Distrtal 01

Secretaria Distrilal de Salud de Bogotd J S e
~ Subsecretaria de Salud Prblica Acta Namero
Acta de Inspeccidn Vigitancia y Control higiénico sanitaria a Vehlculos /
transportadores de alimenlos y matenas primas para alimentos /7 AS11C O 1 3 D 6 6

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

; CONTINUACION , :
3. PERSONAL MANIPULADOR A | AR | s MALLAZGOS
: DE ALIMENTOS :
o
€., . [ I
) Se evipena A el ceithifeans
3.4 Educacion y Capacitacion . ‘
(Resolucion 267472013, }K oL MonN i?\) \&Q\OM De
Articulos 12 y 13. Articulo 36.) \/ \; —
Alrae wlas
c]
CALIFICACION DEL BLOQUE { I La calificacion del bloque corresponde al 36% del total del actaJ

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

4. SANEAMIENTO A AR || HALLAZGOS

Qe CVIDEN LA CLRUET
4.1 Limpieza del vehiculo. x ’(\& \\ /\M.\KPL}\L; C.:LC:) 1

{Resolucion 2674/2013.
Art. 29, Nom. 4y 5.)

[c]

CALIFICACION DEL BLOQUE l La calificacion del bloque corresponde al 15% del total del acta l

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

. 3N SOBRE
° VE?‘EL%‘:;"&SSTO A|lAR| | HALLAZGOS

5.1 Condiciones de conservacion
del producto.
(Decreto 2278/1382 Art. 368, |,
369, 373. Decreto 561 de 1984, ,0
Art. 89, 97, 98, 99. 4
Resol. 2674/2013. Art. 29, /
Num. 6, 7 8. Art. 30,
Paragrafo 1y 2.)

5.2 Empaque, Rotulado y vida atil. ]

{Decreto 561 de 1884, Art. 73. | N\ ¢

Decreto 5109 de 2005. y \

Resol. 2674/2013, Art, 19,

Numeral 2. Art. 29, Nim. 1.)

I CALIFICACION DEL BLOQUE ’ [ La calificacién del bloque corresponde al 25% del tota! del acta l
Hoja 3/4 Pyt 2
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frrpresion Subdweccion kmprents Dt tal B0

Secrelaria Distrilal de Salud de Bogota e —

Subsecretaria de Salud Piblica - Acta Numero
Acta de Inspeccidn Vigilancia y Control higiénico sanitaria a Vehiculos ~r e
transportadores de alimentos y materias primas para alimentos AS11C U ?L SW00

i, CONCEPTO SANITARIO

% De cumplimiento | CONCEPTO o o | Nivel de cumplimiento | En caso de uno 0 mas de 105

Favarable 890-100% como critico y cabficado como
inaceptable (i).independiente dal

Favorable con porcentaje de cumplimiento obtenido.
(9 / O requerimientos 60-89.9% el CONCEPTO SANITARIO a emitir

X aspecios a evaluar sea identificado

sera DESFAVORABLE y se mprocederd
Desfavorable <58.9% a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
SEGURIDAD respectiva.

lil. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO

Numero total de muestras tomadas

Nuamero del acta de toma de muestras

IV. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO

Se debe ajustar el establecimiento ala normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta

V. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

si[] N0 (X

Clausura temporal total E Suspension total de trabajos o servicios D,_
Clausura temporal parcial Cj Decomiso

Suspension parcial de trabajos o servicios D Congelacién :

Vi. OBSERVACIONES

Por pare de la autoridad sanitaria:

Por parte del establecimiento:

ot € i A R

Vil. NOTIFICACION DEL ACTA

Para constancia previa lecturg.y- ratificacion del, c?mar)ido ‘,del la presen_t?, agla,firman los funcionarios y personas que
intervinieron en la visita, hoy =Lv _del mesde’ _{¥1EMI Wigerato 2.2 3 en laciudad de Bogota D. C.

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien
atendio la visita.
NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de {5) dias contados a partir de la realizacion de la visita.

FUNCIONARIO DE SALUD (1) i FUNCIONARIO DE SALUD (2)
Nombre?ﬁ\‘ L2 Youra UelouaAld] Nombre:
Tipo de documento: (7 ] Tipo de documento: .~
Numero de documento: {{7) | A NS b Nomero de documer(o,.
Cargo: ——-‘»6?\' - Cargo:
Firma: ) Gy Firmar”
PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA TESTIGO
Nombre: Nombre:
Tipo de documento: C.C.LJC.ENIT] Tipo de documento; .~
Numero de documento: Numero de doetmento:
Cargo: Represenlante lega‘:D Propietario:[] Encargado: ] Firma..
Firma:
Hoja 4/4
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frgresion Sutwtescidn imprerta Dstraa DO

FORMATO DE VERIFICACION DE ROTULADO
ANEXQO ACTA DE VISITA

Acla de Vista Numero

/ Astac_ 313046 |

Fecha: 925 - f.O - 520&3)

Nombre del establecimiento;

Nombre del producto: A Li Me N 108 JARIOS
ASPECTOS A VERIFICAR CumplolCumpla] Api

OBSERVACIONES

impresidn errénea respecto de su naturaloza
o inocuidad.

2. No contiene tlustraciones o representaciones
graficas que hagan alusiones a propledades
medicinales, preventivas o curativas que den
lugar a apreciaciones falsas sobre la verdade-
ra naturaleza, origen, composicidn o calidad

Apilca
1. El rdtulo no descnbe o presenta el producto
alimenticio envasado, en forma falsa, equi~- |°
voca o engafiosa o susceplible de croar una
ded alimenio. X

3. Si el slimento declara que su contenido es /
100% natural, no contiene aditivos declara- \
dos en la lista de ingredientes. ,/

4. No emplea palabras, ilusiraciones o repre-
sentaciones graficas, que sugieran directa o ]
indirectamente cualquier otro producto con \/
el cual pueda confundirse o inducir a supo- 1\
ner gue el alimento se relaciona en forma al- ;
guna con olro producto.

5. El nombre indica la verdadera naturaleza del
alimento. Si usa un nombre genérico, este se
encuenira avalado por la normatividad sani-
taria vigente.

6. Contiene la lista de ingredientes.

7. Contiene la lista de ingredientes. \ /
Ei nombre del producto y el contenido neto /}‘
aparecen en la cara princlpal de exhibicion.

8. Indica el nombre o Razodn Sacial y direccion
del fabricante, envasador o reempacador, pre-
cedida por ia expresion “fabricado o envasa-
do por”. Si se trata de un producto importado
indica el nombre o razdn social y direccion
de! importador. En estos casos contiene 1as le-
yendas segln la normatividad sanitaria vigente.

®

sible, legible e indefeble acompafiada de la

Contiene la informaclén del lote de forma vi- X
la paiabra “lote”, o la jetra "L".

[1. Cumple | 2. No Cumple | 3. No Aplica

Hoja 1/2
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roresion Subditectiin Hrocenta Dutral DO

S

FORMATO DE VERIFICACION DE ROTULADO / Acta de Vista Numero

ANEXO ACTA DE VISITA // AS14C 3 1 3 O 4 6
GRUPOS DE ALIMENTOS Cumplo|Cumplel Apiiea OBSERVACIONES

10. Especifica de forma visible, legible e indele-
ble, la fecha de vencimiento y/o duracion mil-
nima, en orden estricto y secuencial, asi:
DIA, MES Y ARO: Dia escrito con nimeros
- mes con 1as tres primeras lelras o en for-

ma numérica - afio con los Ultimos dos
digitos
-Dia y mes para productos que lengan una
fecha de vencimiento no superior a tres
meses.
-Mes y afio para productos que tengan un
vencimiento de mas de tres meses.
No usa sticker para la presentacion de esta
informacion. .

11. Contiene las instrucciones necesarias /
para modo de empleo. /

12. Declara el niimero de registro sanitario se- ~
gun la normatividad sanitaria vigente. <

13. En caso que el producto contenga la infor-
informacidn en idioma extranjero, presenta
el rotulo o etiqueta complementario que con-
contenga fa informacion en idioma espafiol,
segln fa normatividad sanitaria vigente.

14. En caso de declarar en 1a lista de ingredi-
entes que contiene aspartame, se especifi- X

ca la leyenda segun la normatividad sanita- /\
ria vigenie. N

15. incluye fas leyendas obligatorias segun lo
especifica la normativa sanitaria vigente.

FUNCIONARIO DE SALUD {1) FUNCIONARIO DE SALUD (2)
Nombre P\ LOY AN M@ Lo LG | Nombre
Tipo de documento: (‘ C Tipo de documM
Numero de documento: | (N} S U <3 N NﬂmergMcumento:
Cargo: e [ Ayf\ Car&ﬁ?

Hoja 2/2
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27/9/23, 17:07 Policia Nacional de Colombia

@B OC Gy f

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:06:55 PM horas del 27/09/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030679492
Apellidos y Nombres: NEME JIMENEZ LINA MARIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes
la autoridad judicial competente haya decretado la extinciéon de la condena o la prescripcion de la
pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a
lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion Avenida El Dorado # 75
— 25 barric Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00
pma 500 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
£-mall: dijin.araic-
atc(@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml
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27/9/23, 17:07 Policia Naciona!l de Colombia

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtm! 2/2




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 E Inscripcion
4. Numero de formulario 14798587887
5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional o 14. Buzon electronico
103067949 2|5 Impuestos de Bogota 3 2 K
IDENTIFICACION o
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de ldentificacon 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién itiquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1030679492 20150721
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento T 150 Cmdéd i
COLOMBIA 1 6 9 BogotaD.C. 11 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre - 34. Otros nombres
NEME JIMENEZ LINA {MARlA
35. Razon social .
36. Nombre comercial o
UBICACION
38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 0 0 1
41. Direccién principal o
CR 8040 C 66 SUR
42. Correo slectronico linamarianeme97 @gmail.com T B
43. Codigo postal 344. Teléforo ! o 313242473
~ CLASIFICACION
Actividad econoémica Ocupacion
Actividad principal Activicad secundaﬁa} T Otras actividades 52. Namero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédign 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 v ~ 81 Codigo ‘ eStablecimientOS
492320211124 | | ] | i |

Responsabnhdades, Calidades y Atributos
10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4

53. Codigo ; 20 w
20- Obtencién NIT

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ 1 ; ‘ 1 | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo E I i |57, Modo i |
it 12 13 14 15 16 17 18 19 20 L ;
! | l E /58. cPC i ;
: i i |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendr4 vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN
H
59. Anexos st | X] NO i' _J 60. No. de Folios:

61.Fecha 2021 -11-2471247:27

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

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre NEME JIMENEZ LINA MARIA

985. Cargo Contribuyente

Fecha generacién documento PDF: 27-09-2023 05:16:02PM
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COLOMBIA

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacton de afthacon en la Base de Datos Unica de Atthiados - BDUA en el Sistema General de
Seeundad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ o
IDENTIFICACION
UK - CARDETOAGS
DENTI (0308706457

NOMBRES
ARPELLIDOY

FECHA DE NACIMIENTO

LINA MARIA
MEME JBMBENES

*a.j«;&,it*
i

DEPARTAMENTO BOGOTAD G
MUNICIPIO BOGOTAD C
Datox de afiliacion ;
ERTADO ENTIDAD REGIMEN FEGHA ’{}i: FEGHADE TP OEF
AFHIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DF AFHIAGION
ACTVO P Rgg“‘zg%;’é\ CONTRIBUTIVO | 03/09/2018 | 31/12/2999 | COTIZANTE
DE SALUD |~ : -
SANITAS SA S

ey | EStacion
Fecha de |00/27/2023 _
Impresion:| 164725 de 192.168.70 220

| origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen

Subsidiado y el Régimen Confributivo. en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerin de KRalud v Pratercian Social v ne Reeahicinnee 2183 da 2001 v 7R2 e 2023 de Ia




