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CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

YULI ANDREA LUNA TRIANA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD;:

1.106.896:205

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5225 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/04/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $6.941.989 INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
CONTRATO p
T oo LTS IR
N° DE INFORME: 1/ N* CRP: 13310 N° CDP: 1075
il e DOS MESES Y VEINTIDOS DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
A L PE AN N o) N o
NOMBRE DEL SUPERVISOR; PROFESIONAL LS;;E?.?AI;,SIIZII‘\ll{)’(\)I\jl‘;\Et{(;;\FT[F? ESSS;?S’;’[‘GO 242 GRADO 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
s 0 ooeiiion |Avciones 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it B
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oL Berabs 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s Haset
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Sl o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Yasins o R
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S el
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e il B o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R e oo
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: NN et
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et RO Rbein
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pt b
IIL. POLIZAS

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ ST [ NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el lineamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segun el convenio con la Subred Centro Oriente.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico

cronograma mensual.

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades programadas en el cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSEIC vigentey
suscrito entre el FDS y la Subred.

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacion segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacion segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos v lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segin el Manual técnico Administrativo del PAL las circulares y lineamientos vigentes del PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida

(oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y li i técnicos del o Interadmini ivo PSPIC.

6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la busqueda activa de poblacion susceptible para vacunacion dentro de las 6 localidades en cada una de las estrategias del programa ampliado de inmunizaciones para la
administracion de inmunobiologicos correspondientes de acuerdo al antecedente vacunal de cada usuario, realizando correcto diligenciamiento de los formatos estipulados en el programa

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas
de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC

7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la respectiva verificacion del antecedente vacunal asi como los datos de identificacion y/o ubicacion correspondientes al usuario para el respectivo registro diario de vacunacion,
los cuales seran responsabilidad del vacunador- registrador encargado hasta la entrega al jefe extramural

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

|. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL, Educacion para la

Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacion Social

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el envio semanal de canalizacion a los diferentes programas, servicios y programas transversales segun la necesidad identificada en los usuarios objetos del programa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en magnético

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las

obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo

9 |PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento

contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con las actividades asignadas oportunamente segun los lineamientos y o directriz de la coordinacion del programa ampliado de inmunizaciones y/o coordinacion PIC cumpliendo
con la congruencia, completitud, exactitud y calidad de cada uno de los productos.

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato
10 de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segin necesidad de la Subred, en cualquiera de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: CERTIFICADO ¢ OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA /
PENSION: PORVENIR -
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO CCF COLSUBSIDIO
TOTAL PAGADO : $ -

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten Iaa actividades realizadas en el periodo correspondiente

/

4

4
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YULI ANDREA LUNA TRIANA
CC: 1.106.896.205
CEL 3144175943




B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COBICE: APJAFTSA
J s APOYO — GESTION DE CONTRATACION _ VERSION: 6
HEED sttt senids el FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS hivinpgib .

B Gomoneetse Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /05/202‘5“':'

y ccC: ¢ 2
NOMBRES Y APELLIDOS: YULI ANDREA LUNA TRIANA “ : bd00es £ _05 .
RUT (NIT): 1106896205-3.
CORREO ELECTRONICO: lunayuliandrea@gmail.com TELEFONO: 3144175943
DIRECCION DOMICILIO: CL 30 D SUR 7A 34 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de \ ,
- ; § . . . L . .. . SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBREDEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 4884020280336
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 5225 2025 N° CDP: 1075 N°. RP: 13310 PRORROGAS: DOS MESES Y VEINTIDOS
DIAS
. . TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
S : ; S & FECHA DE TERMINACION < ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/04/2025 CONTRATO: 30/06/2025 -
$6.941.989
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $2.539.752
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

ULy Avoheq Linnay
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YULI ANDREA LUNA TRIANA

CC: 1.106.896.205
CEL: 3144175943
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGO: AP-IA-FT-H78
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YULI ANDREA LUNA TRIANA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.106.896.205

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

EOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5225 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/04/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $6.941.989
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS =
CONTRATO INCLUIDO $6.941.989 G : $ 2.539.752
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
; N° CRP N° CDP INICIAL -
° PA ° DE INFORME: >
N° PAGO / N° DE INFORME ldel INICTAL 13310 DEL CONTRATO 1075
PLAZO DEL CONTRATO e NI ,
INCLUYENDO PRORROGAS DOS MESES Y VEINTIDOS DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: CER’I‘IF]CADQ’/ OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
[0 L1 IPE /! : ; i
NOMBRE DT SUFERVISOR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'
YALOR ADICIODS DO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ICIONSDO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONS RO ADICION: ADICION;: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
7 b J
YaLORaDICIONAN0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONEDD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Yalor DICIORA DO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR aDICIORADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
; ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

s |2 v X
informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del () 1/05/2025 al

31/05/2023

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

L\'L ?\V\Qc&& )

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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EPS sura =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que YULI ANDREA LUNA TRIANA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1106896205 esta registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1106896205

NOMBRES Y APELLIDOS YULI ANDREA LUNA TRIANA

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/06/2023

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 98

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 12/05/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601448 7941
Linea Nacional: 018000 519 b19




Medellin, 12 de mayo de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YULI ANDREA LUNA TRIANA con documento de identidad 1106896205, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
N900859051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T S::geode csfizacién SEE g

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE

2025-04-11 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS Wé*géﬁggﬁ?ﬁs 0000000001 | 3 2.436 MORA
SUPERIOR A UN MES

- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280

- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencién 018000 511414 6 018000 941 414

- Cali 602 3808938 . Cartagena 605 6424938 segurossura.com_co ar|sura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938




porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YULI ANDREA LUNA TRIANA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.106.896.205, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

2es

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

_Gr’upé

s b ANPAL



O AN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario 141039735490

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

1106 8 9 6 2 0 5 3 Impuestos de Bogota

uzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificaciéh

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 (

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento

COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre

LUNA TRIANA YULI

35. Razén social

36. Nombre comercial

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. Bogota, D.C. 00 1

41. Direccién principal

CL30 DSUR 7A 34
42. Correo electronico lunayuliandrea@gmail.com
43.Cédigopostat 1 1 0 1 1 1

3144175943

Ocupacién

Actividad principal
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

[8 6 92|][2018,070 4|

Otras actividades 52 Nimero
50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

] N I I N

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3

53. Cédigo 14 9 ] I |
49 - No responsable de IVA

Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I l l l [ I ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo Ij-/_ Modo l I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
A R = I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida Y en consecuencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl l:] NO m 60. No. de Folios: E

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd 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, Parégrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

984. Nombre LUNA TRIANA YULI ANDREA
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 12-05-2025 08:17:24PM







