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CONTRIBUCION PARAFISCAL CON DESTINO AL TURISMO
~ PATRIMONIO AUTONOMO - FONDO NACIONAL DE TURISMO - FONTUR

FIDUCOLDEX

COLOMBIA g
LEY 1558 - 2012
X Frtwciond Conebas e lommor Eanie 5. &
. 1.Nombre ¢ Razon Social ,n_w_ Aportante 2. Documento de Identificacion : ' 3. Afio - Trimestre Fecha del Pago
ALEXANDER JOAQUIN RODRIGUEZ DUERAS | 'NIT. | lce [ lgE No. 79893460 2018 0 g 4 (aaaa-mm-dd)
: 5.Telefono del . .
4, .E_.mnn_oq._ del Aportante Ap onm:ﬁ 6. Ciudad 6a. Departamento 2020-03-20
CL8N234 4202161 SANTA MARTA -~ MAGDALENA
: : ; e 12.Base Gravable.(5 se tata de
: B. N°. Registro 9. Clase i0.Ciudad o i fo Ay ol st dabi
¥ Norbis el Eeiatlecimientn Nal. Turismo Establecimiento Municipio 11. Departamento “_hﬁﬂwa%n%n ﬂ%ﬂ% do. 1000 mzﬁ
. carcano
NEW TRAVEL SERVICIOS g : :
TURISTICOS 41965 03 SANTA MARTA . MAGDALENA 105,000
14. Total Base Gravable. (si se rat
13. Forma de Pago de ingresos operacionales el valor Amnhmﬂw mmw 105,000
Si Naci I de R d aproximado al muliplo de 1.000 mas cercano) ; .
i ac
St hAIonas o8 Besady 15. Liquidacion Privada (& valor dee 0
f ser aproximado al maltiplo de 1.000 mas cercano) =
| Cheque ' ' Efeetivo Banco de Bogota
. ; : 16. Interes de Mora (&t vator debe ser 0
! Banco bﬁ_.m_.mnv aproximado al mUltiplo de 1,000 rmés cercano)
Favor girar cheque a nombre de Fiducoldex - P.A. : e
'FIDUCOLDEX FONTUR RECAUDOS Nit. 900649119-9 17. Total Pagado (= valor debe ser ol

mnBZ:ﬁaD al multiplo de 1.000 més cercana)

Declarante
Nombre
Identificacién

Revisor maom_

Contador.

18. Nombres y Firmas (De conformidad con sl articulo 6 del Decreto 1036 de 2007 cuando se trate de _uwagma Juridicas la declaracién privada debe estar firmada _uQ el Euﬁmmﬁ:ﬁ_..a iegal y contador publico o
revisor fiscal en los casos que exista cw.ﬁ»a&: mmnm_ de tenerio)

Nombre

Nombre

Identificacion

ldentificacion
Nimera TP

Namero TP

@187 wammmwmmmﬁﬁmcmcwmanmﬁhw@wmﬁmom@nn 796934601 maaﬁmonvgoomummogmamﬁsmwo

m
l

Imprima TRES (3} copias: 1. Banco 2. Fiduciarla 3. Cliente
ESTE FORMULARIO ES COMPLETAMENTE GRATUITO.




