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Nombre del (1a) Contratista

Tipo de Contruto

Ceatrato N*

Documento dz Idenudad

Nombre de Supervisar(a) o Interventorta)

Cargo Supervisor(a) o Interventor(a)

CERTIFICADO DE SUPERVISION Y AUTORIZACION DE DESEMBOLSO

INFORMACION CONTRACTUAL

|YENNY ELENA PALACIOS PINILLA ] OBJETO
[PRESTACION DE SERVICIOS ]
o ] - DE
[cc ]~ 53259837 |

LUZCELY CORDOBA CHAVERRA

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE QUIBDO

\'bc \

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS
PARA APOYAR LAS ACCIONES DE FORTALECIMIENTO DE
LAS FUNCIONES TECNICAS Y OPERATIVAS DE LA OFICTNA
DE VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA DE LA SECRETARIA DE
SALUD MUNICIPAL DE QUIEDO

rd

MANIFESTACION DE INTENCION

Ivez revisada ls documantsaén enviada por ¢l scfior YENNY ELENA PALACIOS PINILLA
we scuerdo con el contrato (convenl 068 on cumplimucnto de La cliusula 7
e tramute de papo (0 desenbolso). coa base en la wpuicnte 1nformacion y ancxos de cumplmicnlo qué K relaoonan

@ su calidad de contratista convendo dad Mumcpo de Quddo
del convenio/contrato en menadn, olow repaucsses raluer

_~ INFORMACION FINANCIERA

Numzo cusmte éel (a) Contratista [ 53655348120 ] Bemco | Bascolomba | Tpocuza | ABSTO =
Fecha de a0 (Segun Acta) [ 27-1cb.-2025) Plazo de Ejecucion - maa,y [ 10)das
Fecha de tomunaadn (Incluye promogas) [ 31-dic-2025)
VALORINICIAL S 52.700.000,00 Prorrogas Dias
Adiaa 1 S S - = Promogal —
Adigén2 R Promopa2 - J
Adiatnd - Promogad —
VALORTOTAL _ § $2,700.000,00 T
INFORMACION PRESUPUESTAL
\m
5 - No. Registro Valer 3 puger pur Rabew Prsepamcal
D}umhﬂhhd qupuulll Fecha Registro Prewpuestal Cédigo Rabro Prospesstal poprf ot
. Presaoaestal | s s e - e ———— e
144 952 2502005 2320202009.190507 630000 /
= —ps == /.5 .. L - ' CENEI.
INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
_Sued ' 02 oo s NUEVAER - Nemoro de il Sa31677615)
Pemea @0 7 oo Powcse | COLPENSIONES - Nemero deplanih S3167613]
ARP 10500 / ARP " POSITIVA - Numaro de plzmiia 431677618

***Na Hl pgo ded Foado de Saladandad Personsl - ISP, splaca i smerae cuando 13 base & ootiracm o mavor 3 § SMMLY
INFORMACION PARA LA LIQUIDACION DEL PAGO

FiRIODO DL PAGO PORCENTAJE DE ‘ VALOR A PAGAR
Na PAGO S et VALOR FAGADO o IVA ma VALOR TOTAL A PAGAR| SALDO FOR PAGAR
1 752 A 3D/ 129% < 630 000 |7 - 630 b0 52020 000
CERTIFICACION
El/ |3 susenito (a) supervisor (a) / interventor (a) cerufica
Que, YENNY ELENA PALACIOS PINILLA . Wentificadols) con CC N $4259 887 cunplid a satisscadn con of objeto dd (la)
PRESTACION DE SERVICIOS N* 068 de 2028 . de acuardo con ¢l informe presentado

Que se venficaron bos pagos efectuados por el (1a) contrausta al Sistema General de Segundad Soaal y /o apontes perafiscales, comespondients al presente penodo de pago, los cuales se efcniron de
Que. con base en lo antenor e avala o pago por un valor de

Fecha de expedicién

$ 630 000

¢ wedudo VA

2025

_,Jemtro
Q’Yd\d"( owk A ( :

\.«

SUPERVISOR




@

Mcnwla MUNICIPAL m

1mbddé

MUNICIPIO DE QUIBDO
DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA

J

GESTION FINANCIERA

OAplica para personas naturales no comerciantes
NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO A LAS VENTAS

FECHA DE EXPEDICION 200022025 CONSECUTIVONRO.| 1
ENTIDAD CONTRATANTE: MUNICIPIO DE QUIBDO
NIT. 891.680.011-0
DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE YENNY ELENA PALACIOS PINILLA NIT.0 C.C 54.259.857
NRO. DE CUENTA 53655348120 - TIPQ DE CUENTA AHORRO
BANCO BANCOLOMBIA CIUDAD QUIBDO
DIRECCION CALLE 27 E # 27-161 TELEFONO 3233972874
CONCEPTQ | PRESTACION DE SERVICIOS ]  no.

Cuyo objeto es

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA APOYAR LAS ACCIONES DE FORTALECIMIENTO
DE LAS FUNCIONES TECNICAS Y OPERATIVAS DE LA OFICINA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE QUIBDO. CORRESPONDE AL PERIODO DEL 27 DE FEBRERO AL 28 DE
FEBRERO DE 2025

VALOR EN NUMEROS §680.000 [suurom 680.000
[va asunico
[rota 680.000
VALOR EN LETRAS: I -
SEIS CIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE
ENDOSO 1;
Beneliciario del endoso; NIT/CC
Cuenta —“l;;lzo_ B Txpo A
Concepto Valor g0 S T
ENDOSO 2:
Beneficiario del endoso: NIT/CC
Cucntn " Banco " Tipo T - T
Concepto - Valor «‘E 0 1
FIRMA Ll e £g&uw~ 'ﬁai’ S ',OQ/M&}
DIRECCION CALLE 27EAB4-161 v
TELEFONO 3233972874

Adqulsiclones efectuadas a Peryonas Naturales no comerciantes o no respounsables del Impocsto a las Veatas
Articulo 3 Decreto $22 de Marzo 772003




Quibdo, 28 de febrero de 2025

Sefores
ALCALDIA MUNICIPAL DE QUIBDO

REF: CERTIFICACION PARA EFECTOS DE RETENCION EN LA FUENTE LEY 1819 DE
2016- RENTAS DE TRABAJO.

CERTIFICACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO

Yo, YENNY ELENA PALACIOS PINILLA, identificada con cedula de ciudadania No
54259857 expedida en Quibdé con el fin de dar cumplimiento a las disposiciones
establecidas en laley 1819 de 2016 y del paragrafo 2 del articulo 383 del Estatuto Tributario,

manifiesto bajo gravedad de juramento que:

Para efectos de la aplicacién de la tabla de retencién en la fuente establecida en el articulo
383 del Estatuto tributario, la cual se le aplica a los pagos 0 abonos en cuenta por concepto
de Ingresos por honorarios y por compensacion por servicios personales. (Paragrafo 2 ART

383 E.T).

SI( ) NO( X)

De la misma manera, en el momento en que contrate o vincule mas de un trabajador
asociado a mi actividad econémica, me comprometo a informar.

Cordialmente,

NY E ENA ALACIOS PINI/F

C.C.54259857 de QUIBDO



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 54259857 PALACIOS PINILLA YENNY ELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 12N 19 51 QUIBDO-CHOCO 6717262 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 16180069 9481677615 | 2025/03/14 2025/02/14 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $580,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cc |54259857 PALACIOS YENNY  [25-14 30 $2,000,000 $320,000  EPS037| 30 $2,000,000 $250,000 0 $0 S0 14-23( 30 $2,000,000 $10,500| 0 $0
Total Afiliados( 1) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $10,500 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0 $320,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $320,000 $0 $0 $320,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,500 $0 $0 $10,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $10,500 $0 $0 $10,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 S0 S0 $250,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 il $250,000 $0 $0 $250,000

1 $580,500 $0 $0 $580,500

Pagina 1 de 1 2025/02/14 11:19 AM



ALCALDIA DE | 160

1%] QUIBDO SECRETARIA DE

Nit. 891680011-0 SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE APLICACION: DE FEBRERO DE 2025

5 DATOS DEL INFORME
Mensual X Final

Informe mensual de actividades Nro. 1

Fecha de 28 de febrero de Periodo del
» A DESDE: 27 de febrero de 2025 HASTA: 28 de febrero de 2025
Presentacion: 2025 informe:
Nro. de
Nombre del
. YENNY ELENA PALACIOS PINILLA documento de 54259857
Contratista: identidad

Correo Electrénico:

Nro. de
Nombre Interventor(2) | | zCELY CORDOBA CHAVERRA documentode | 35895926
o Supervisor(a): identidad:
Nro. de
:\;osn:z;em ?:ils?-)oyo a N/A documento de N/A
: identidad:
Valor del Contrato: $52700000 Valor de Adicién: s N/A

DATOS DEL CONTRATO

Contrato Nro. 068

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA APOYAR LAS | ACCIOI

Objeto: FORTALECIMIENTO DE LAS FUNCIONES TECNICAS Y OPERATIVAS DE LA OFICINA| DE VIC
EPIDEMIOLOGICA DE LA SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE QUIBDO.
CDP Nro. 144 CRP Nro. 952
Péliza Nro. No aplica Fecha Acta de Aprobacién Péliza: No aplica
27 de 31 de diciembre de 2025
Plazo: DOS (10) MESES Y DIEZ | Fechade | gy oo | Fechade -
(10) DIAS Iniciaciéon: de 2025 Terminacion:
Modificaciones al Contrato: (Relacione aqui todo lo correspondiente a una prdrroga, adicion y/o suspension, si es el caso)

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obligaciones Contractuales Actividades realizadas y/o productos entregados Soportes

T
& Tel: (4) 6712175

@ www.quibdo-choco.gov.co
contacto@quibdo-choco.gov.co
@ Carrera 2 #24a-32 / Quibdo-Choco - cddigo postal 270001



ALCALDIA DE _ 160

QUIBDO SECRETARIA DE

Nit. 891680011-0 SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE APLICACION: DE FEBRERO DE 2025

Durante el desarrollo de esta actividad
1.Apoyar la ejecucion del Plan de se participa se participa en la
vigilancia y demas acciones que socializacion, e identificacion de los
programe en el area, para ello riesgos, evaluar los factores de riesgo,
deberd organizar un plan operativo |\ ggtaplecer medidas de control | Registro fotografico
de las aCt'V'd?des conformes a los durante las acciones realizadas.
productos asignados de manera L ) o Pantallazos
periddica, haciendo el debido R_efallza_C'on ,de t_)0|(,etl_nes’_ comité de o
seguimiento y ajuste respectivo. | Vigilancia epidemiolégica, informes de | Actas de los comites
eventos de interés en salud publica, | Registro de asistencias
asistencias técnicas y comités de
estadisticas vitales.

Apoyo a los diferentes referentes para

2.Apoyar como epidemiéloga el el cumplimiento de las funciones
analisis y monitoreo del ggtlaé)lemdos en el Decreto 780 de
comportamiento de los eventos :

responsables de referentes no Se hace seguimiento al ndmero de
especializados en epidemiologia. casos probables o sospechosos de

los diferentes eventos y establecer | Registro fotografico
datos reales sobre la incidencia y
prevalencia de los mismos en los

territorios nacionales. Registro de asistencia

Pantallazos

Identificar sitios con alto nimero de
casos sin ajustar y establecer
medidas de mejoramiento.

Ajustes de eventos y revision de las
bases de datos.

3.Acompafiar (por lo menos 1 vez Durante el mes de febrero no se

al mes o cuando sea casos presentaron casos de los eventos

de investigacion epidemioldgica de | bisqueda activa institucional.
campo y las busquedas activas
comunitarias que realiza el
personal técnico, haciendo la
debida retroalimentacion.

T
& Tel: (4) 6712175

@ www.quibdo-choco.gov.co
contacto@quibdo-choco.gov.co
@ Carrera 2 #24a-32 / Quibdo-Choco - cddigo postal 270001



ALCALDIA DE _

QUIBDO

160
SECRETARIA DE

Nit. 891680011-0

SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE APLICACION:

DE FEBRERO DE 2025

4.Realizar analisis de casos para el
desarrollo de las unidades de los
eventos que los requieran
conjuntamente con el resto del
equipo involucrado.

Durante el mes de febrero no se
presentaron casos de los eventos

asignados, para realizar unidades de
los eventos con el equipo
involucrado.

N/A

5.Socializar y presentar
trimestralmente un informe
técnico, operativo y de gestién de
los avances de acuerdo con los
eventos asignados.

Se hace seguimiento a los informes
de vigilancia en salud publica
agrupan las acciones necesarias
para

gestionar los eventos y situaciones
de interés en salud publica,
integrando los procesos y
procedimientos que
complementan los protocolos de
vigilancia.

Realizacion de boletines

Registro fotografico

Boletin del mes de febrero

6. Generar alertas tempranas,
sugerir y participar en la atencidn
de planes de respuesta a brotes o
emergencias en salud cuando se
presenten.

Durante el mes de febrero no se
presentaron casos de los eventos
asignados, para dar respuestas a a
brotes o emergencias en salud

N/A

7. Realizar las debidas
orientaciones técnicas o asesorias
semanales y educacién continua al
personal técnico asignado, de
acuerdo a las necesidades
evidenciadas durante el desarrollo
operativo de sus tareas.

Se realiza orientaciones técnicas a
los referentes y auxiliares, con el
objetivo de alinear las funciones a
ejecutar.

Registro fotogréfico

Pantallazos

& Tel: (4) 6712175
@ www.quibdo-choco.gov.co

contacto@quibdo-choco.gov.co
@ Carrera 2 #24a-32 / Quibdo-Choco - cddigo postal 270001



ALCALDIA DE _ 160

QUIBDO SECRETARIA DE

Nit. 891680011-0 SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE APLICACION:

DE FEBRERO DE 2025

8.Realizar jornada de correlacion
entre programa y SIVIGILA
(semanalmente) en conjunto con
sistemas de informacion, de
acuerdo con el o los eventos
asignados, realizando los ajustes

Se desarroll6 jornada semanal en el
Hospital Ismael Roldan Valencia,
con el objetivo de realizar los
diferentes ajustes de los casos

Registro fotografico

requeridos, la georreferenciacion de | requeridos y la georreferenciacion. Boletines
los casos y mantenerlos Actas
actualizados, Apoyo en la suministracion de pantallazos

Bases de datos de los eventos de

interés en salud publica a los

referentes asignados, para la

construccion de Boletin

epidemioldgico con corte a periodo

2 del 2025.
9.Apoyar la elaboracién y _ o
presentacion de informes Apoyo y revision de informes de los Registro fotografico
mensuales internos y externos eventos de interés en salud publica Pantallazos
segun los eventos asignados. de Sifilis gestacional y congénita,

[AAS, desnutricion, tuberculosis, Ca Boletines

de mama y cuello uterino y Ca en
menores de 18 afios, a los
referentes y remision a la
coordinadora de VSP para su V.B.

Registro de asistencia

@& Tel: (4) 6712175
@ www.quibdo-choco.gov.co
contacto@quibdo-choco.gov.co

@ Carrera 2 #24a-32 / Quibdo-Choco - cddigo postal 270001



' ALCALDIA DE 160
(LU[BDO SECRETARIA DE
Nit. 891680011-0 SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE APLICACION: OE FEDRERO DE 2025

10. Las demas actividades que le

Asistencia a la reunion de la mesa

sean asignadas por su supervisory | de adulto mayor. Registro de asistencia
que estén acordes con la naturaleza | Particlpacion ~ del  comité  de | Registro folografico
del cargo y la dependencia. esladlsticas vitales.
Aclas
Garantizar que la informacién

generada en la certificacidn de los
hechos vitales - nacimientos y
defunclones consolldada por la IPS
FUNVIDA, sea registrada de manera
oportuna a través de la
herramienta RUAF ND, cumpliendo
con los atributos de calidad
(completitud, coherencla,
consistencia y veracidad).

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SUSCRIPCION DEL INFORME

El supervisor con la firma del presente documento certifica que verificé el cumplimiento de las obligaciones contractuales para el
periodo de presentacion de este informe, como el pago de los aportes respectivos al Sistema de Seguridad Social, por concepto de
salud, pensiones y ARL, por tal razén, se autoriza el pago al Contratista de la suma de SEISCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE

(5680.000)

l«m{(u&g&

Flrma Supervisor

L{é’nﬂbl/ dw zegm&gnnﬂ

Firma del contratista

Nombre de la Contratista: YENNY ELENA PALACIOS PINILLA (Nombre de la supervisora: LUZCELY CORDOBA CHAVERRA

& Tel: (4) 6712175
@ www.quibdo-choco.gov.co



ALCALDIA DE _ 160

@ QUIBDO SECRETARIA DE

Nit. 891680011-0 SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE APLICACION: DE FEBRERO DE 2025

Registro fotografico

LISTADO DE
ASISTENCIA
COMITE DE EEV\V-
FEBRERO-2025

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Google no cred ni aprobd este contenido. - Condiciones del
Servicio - iti PSS i i

Does this form look suspicious? Informe

Google Formularios

Asistencia a la mesa departamental de adulto mayor

@® Tel: (4) 6712175
@ www.quibdo-choco.gov.co
contacto@quibdo-choco.gov.co
@ Carrera 2 #24a-32 / Quibdo-Choco - cddigo postal 270001



. ALCALDIA DE _ 160

Téj QUIBDO SECRETARIA DE

Nit. 891680011-0 SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE APLICACION: DE FEBRERO DE 2025

MESA
DEPARTAMENTAL
DE ADULTO MAYOR

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Google no cred ni aprobd este contenido. - C ici es
Servicio - Politica de Privacida

Does this form look suspicious? Informe

Google Formularios

Asistencia tecnoca del Instituto nacional de salud evento IAAS

I b
— — - lNovl'ln E
Con el registro de mis datos en el presente formato, acepto el tratamiento de datos personales, por parte de la Gobernacion del Chocd, los cuales seran S
tratados conforme la politica de tratamiento de datos personales vigente en la entidad (www.choco.gov.co).
B R T T Senale con una X >
;n. " enwe Rango de Edad Etnia n::‘::m‘ g
3 g
No|  Nombres y Apeliidos Cédula Cargo Correo Telétono 3|3 g 3 3 Firma [}
HHBEHHEEIHER - E H
HHHEHHEHHHUHE &
el il sl2l,
Y . i | 3 o4 L av : Sot| X X (ﬂ,ﬁ"é'%{?'x
b 125537 4 - 211745379 | X s L3 2 4 ot
E d[ﬁ?ﬂa;[ : 256U, 1o _SL;}I';,V NAEETA ;)M;Igg ¥ ¥ X ¥
Yo" Hercaf ] 2 I HE ot 12 x| [ x| K
KE > Ry S| r%}% W X x| Ix ediie]
Shaclen uoR 55 | ¥ X X X [P
M fonm P . ol Gopi ncial S [3ueatisy | Y x| ba T
o 0 kaldio M Notoy sco@amarlar 3aantme [% | [ Xl X
9T how Fands U Jrg cdan [HLIRY 1 Dbt onhr13gesusy | w [ ¥ X —
0] L oo P\ lserogd e HEUKS o0 — = el - Jeeactmece v 220q2c3m] v | [ v | v ) Qea i
1] 1celor ; sor | VP60~ tsderdeof | fomporgp ey rs@is 323312975 | ¢ X X e AR
12l o e S X % X X .
] ( . X[ X Y N
" Okon QUi & e ven M IS | [ !Ke\y NaS.
15|
16)
17)
18]
19|
20

@® Tel: (4) 6712175
@ www.quibdo-choco.gov.co
contacto@quibdo-choco.gov.co
@ Carrera 2 #24a-32 / Quibdo-Choco - cddigo postal 270001



ALCALDIA DE _ 160

@ QUIBDO SECRETARIA DE

Nit. 891680011-0 SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE APLICACION: DE FEBRERO DE 2025

Listado Asistencia Lineamientos
Nacionales para la Vigilancia en Salud
Publica 2025

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Este formulario se cred fuera de tu dominio. - Términos del Servicio - Politica de Privacidad

Does this form look suspicious? Informe

Google Formularios

ASISTENCIA TECNICA SOBRE EL
PROCEDIMIENTO DE CERTIFICACION DE
DISCAPACIDAD, REHABILITACION BASA
EN LA COMUNIDAD Y LINEAMIENTOS
TECNICOS DEL PROGRAMA DE
ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD
INTEGRAL A VICTIMAS.

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Este formulario se creo fuera de tu dominio. - Términos del Servicic - Politica de Privacidad

Does this form look suspicious? Informe

Google Formularios

@® Tel: (4) 6712175
@ www.quibdo-choco.gov.co
contacto@quibdo-choco.gov.co
@ Carrera 2 #24a-32 / Quibdo-Choco - cddigo postal 270001



ALCALDIA DE
QUIBDO

Nit. 891680011-0

160
SECRETARIA DE
SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE APLICACION: DE FEBRERO DE 2025

Go bernacjc’m Secretaria
del Choco de Salud

COVE Departamental Eventos
Inmunoprevenibles

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Este formulario se creo fuera de tu dominio. - Términos del Servicio - Politica de Privacidad

Does this form look suspicious? Informe

Google Formularios

Asistencia técnica Hospital Ismael Roldan Valencia

@® Tel: (4) 6712175
@ www.quibdo-choco.gov.co
contacto@quibdo-choco.gov.co
@ Carrera 2 #24a-32 / Quibdo-Choco - cddigo postal 270001



ALCALDIA DE

‘ QUIBDO SECRE'1I'6A(I)2I'A DE

Nit. 891680011-0 SALUD

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE APLICACION: DE FEBRERO DE 2025

ALCALDIA DE ,

lﬁ'l) QL_J'BDO [SECRETARIA DE SALUD B

ACTIVIDAD: A)SI SI(V)U() JL<i (o cL? M[QV‘O\ ;)Sﬂl L IS\MO éOV\ \fb{‘.ﬂnac}

FECHA: 2/ | O/ 2 S~ Hora; 2. 30Png
REGISTRO DE ASISTENCIA
1{NOMBRE DOCUMENTO [CELULAR INSTITUCION |CORREO FIRMA
um‘a_ﬁ_ﬁfyﬁ%fwj Q/259 257 |3zl S SH D L%a@m.hm Y -
3| eyt 1Wargo, MOP9940) Bioydzeaa| HLIR Y [oysi fwz%y[q .
a| MU, o Y, m%'zﬁf R SOWR2 LA N “('S'Mb‘ :
H Ozl Blowmorse] HLLAUL il (~
o ‘adlos owhe // Ay /J 8.356.737. |Bl053649 H (T2 A0y 0316 ©aral
7%@@; P li033y32394% |3uagesusy) HLIRV \cv:;% ——
LSSl SaS Q_A%lo??%aew 52 8527063 'F”Iﬂ\l Kcvms‘w!&m L ‘
9Pt ) oo T el e kcgh\:os-u(@amkm (%L
10| i ‘ ‘
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