SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

l. ooy J: it APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
Gt timaisl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

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

DANIEL FELIPE PEREZ BLANCO V7

CON CC: N° 1,027,401,656

t

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA

JOBJETO DEL CONTRATO: 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 6134 2025 FECHA INICIO CONTRATO 05/08/2025
No. HORAS /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,428,631 Hisiysenien 141
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|INCLUIDO ADICIONES: $ 1,428,631 CERTIFICAR: $ 1,216,407
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 26 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
INOMBRE wsenn s PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
[ITEM 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coh 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 segim convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se realizo recorridos territoriales para detectar zonas donde hay presencia de poblacion que se inyecta drogas (PID) y posibles riesgos asociados. Tambien se entrgo algunos kits a
usuarios identificados como PID. .

* Participar en procesos de intervencion integral, incluyendo jornadas de ion y np i a las personas usuarias de drogas inyectables.

* Elaboracion de actas de convocatoria y desarrollo redacta y gestion de actas de convocatoria (15 actas por puntos impk dos) y actas de d llo de actividades (11 actas), como evidencia documental del trabajo realizado.
* Registro fotogréfico toma fi fias de las actividades y puntos de intervencion como parte del proceso de d iony imi del trabajo itario

*A i y direcci i a puntos de i6n apoya y orienta a los usuarios PID para que accedan a los servicios disponibles en los puntos de ion impl d do su vinculacion efectiva.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *15 Actas de convocatoria para cada uno de los puntos implementados.

*11 Acta de desarrollo del punto,

* Recorridos para identificar posibles riesgos e identificacion de puntos de trabajo por presencia de PID. * Convocar
aquellos usuarios PID (poblacion que se inyecta drogas), para dirigirlos hacia los puntos de atencion. *Se Identifica al usuario PID para hacer Ia respectiva etrega de Kits, los preservativos son entregados
para la poblacion que lo requira. * Registro fotogréfico.

1. OBLIGACION: Presentar I el de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se rea]xzo cronograma del mes de Agosto del equipo P1D teniendo en cuenta las directrices de la SDS. se actualizé el cronograma una vez a la semana conforme a los ajustes realizados

2 por el equipo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *Copia del cronograma.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y Ii i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se elaboraron las actas del mes de Agosm que dan cuenta de la informacion desarrollada en cada punto de intervencion integral, *
3 Moritoreo del mes de Agosto regi do los datos correspondi alas ias y a los puntos desarrollados.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *11 Actas de desarrollo de cada punto de intervencion.
* Evidencias de ajustes en g o dologia, listado de asi:
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 estindares de habilitacién y
acreditacion de servicios de salud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se desarrollaron recorridos de observacién para identificar poblacion PID y sugerir el desarrollo de puntos de atencnén mnenntes
*Se realizan concertaciones del mes de Agosto con entidades publicas y privadas , asi como con miembro de la comunidad tales como lideres sociales, y ded: fc !
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *15 Actas de concertacion.  *11 Actas de convocatoria.  *Listado de canalizados PID.
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacion que se enel donde desarrolla sus actividades, de rdo a los li i écnicos de los entornos y procesos transversales del convenio
Interadministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se realizaron recorridos de biisqueda activa para identificar poblacion PID. *Se entregaron preservativos en el marco de la educacion en
§  |[salud sobre salud sexual y reproductiva. *Se realizo el proceso de concertacion,convocatoria y motivacion del mes de Agosto para el desarrollo de los Encuentros Comunitarios.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Actas de convocatoria y de concertacion.
* Registro fotogréfico de la entrega de preservativos.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i0 da de rdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se organizaron los formatos y productos del mes de Agosto de forma cronolégica y por localidad en las carpetas respectivas, de acuerdo a las normas de archivistica.
6 |* Se organizaron las carpetas dentro de las cajas las cuales fuicron rotuladas en debida forma.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Una carpeta del mes de Agosto con los sop de los g debid: organizad
* Una caja de archivo que contiene las capetas de los productos de la estragia.
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacion
de EISP y Participacion Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Identificacion del usuario (nombre, edad, contacto).
7 *Reconocer el motivo de canalizacion.

*Servicios requeridos (salud, apoyo psicosocial, educacién, etc.).

* Verificar documentos de soporte (historia clinica, cédula, certificados, etc.).

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

* Base de seguimiento actualizado. *Actas de convocatoria con su respectiva planilla al dia.  *Listado de lizados PID debid izad




1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que s¢ generen por i de las obligaci les y de acuerdo a
los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al C io I iministrativo PSPIC ( al anexo de CRITERIOS DE
GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimi inistrativo i i0 de i plimi |
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se garantiz6 la ad da ejecucion de las actividades del mes de Agosto en el desarrollo del grupo poblacional que me fue asignado, aportando los productos que se establecieron en el
8 |lineamientos de SPAcios de Bienestar y que me fueron socializados de forma oportuna. Ademds me cercioré que la informacién consignada en actas y en formatos quedé registrada con su cronologia respectiva y debid
organizados; con su revision continua de los datos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 15 actas de concertacion.
* | | actas de convocatorias.
* Registro Fotografico. * Actualizacién de formatos y todo soporte con el que se gestione la labor.
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 de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se realizo el alistamiento del moviliario para el desarrollo de los puntos de intervencién del mes de Agosto * Se organizo la bodega de mesas y sillas de la Sede San José.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Identificar los ck ignados en la bodega retribui * Lievar un conteo de los el ignad *Registro fotografico.

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

!l‘l‘EM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |(E! contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del ionado ) le sean d dos del valor a lar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 Que el c ista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
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 plimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 08/08/2025 al 31/08/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: CERTIFICADO OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: SALUD TOTAL
|PENSION: COLPENSIONES
JRIESGOS LABORALES: POSITIVA
TRO
TOTAL PAGADO $

V. 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 calculé 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 1

SMMLYV (de ser ¢! primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seiialado contrato.
V1. ANEXOS
(Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotografi ) d les que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

DANIEL FELIPE PEREZ BLANCO
CC: 1027401656

FIRMA DE QUIEN VALIDA

CLAUDIA IRE EGURA VERA
SUPERVE ALTERNO
>4

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




-

.. o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

R APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
| Qe FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE m(z)ssmaéN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL FELIPE PEREZ BLANCO cC: 1,027,401,656
CORREO ELECTRONICO: junio6felipe@gmail.com TELEFONO: 3124882993
DIRECCION DOMICILIO: KR 21 A 68B 20 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento

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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 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 los

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. SIC) NUCX )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488446208487

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
" : VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 6134 2025 GRIEYG b CORRD $ 1,216,407
FECHA DE INICIO CONTRATO 05/08/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
P

ERRIODO IR TR DN 8/08/2025 / AL 31/08/2025 i
COBRO:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DANIEL FELIPE PEREZ BLANCO
CC: 1,027,401,656
CEL: 3124882993




SaludTotal .

BOGOTA, Agosto 12 de 2025
Sefior:

PEREZ BLANCO DANIEL FELIPE
CC. 1027401656KR 21 A68B 20 S
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS SA.
En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realizé a partir de Julio 02 de 2025. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Sem_c | Sem_A Estado_Afilia | Fecha_de_desafilia
Nombre Documento Tipo Afiliacién o t Parentesco clon clén_EPS Estado_Actual Discapacidad
PEREZ BLANCO
1 .. T m
DANIEL FELIPE | 027401656 c | Juroz2025 | 4 0 |coTizante VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon_sacial_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato
DANMIEL FELIPE PEREZ BLANCO 1027401656 Independiente VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atenciéon a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusion o anulacién de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



12/8/25,17:25 Correo: Juan Sebastian Casas - Outlook

fﬁ Outlook

RE: Solicitud afiliacién ARL POSITIVA SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E - PARTE 10

Desde Afiliaciones y novedades arl 7 <afiliacionesynovedadesarl7@positiva.gov.co>
Fecha Mar 12/08/2025 9:11 AM
Para Juan Sebastian Casas <apoyocontratacion@subredcentrooriente.gov.co>

No suele recibir correo electronico de afiliacionesynovedadesarl7@positiva.gov.co. Por qué es esto importante

Gracias por contactarte con nosotros.

Recibimos correctamente tu solicitud de afiliacién junto con la informacién requerida. Te agradecemos
por diligenciar todos los datos de forma completa y clara.

Agradecemos tu confianza en Positiva Compaiiia de Seguros. Estamos comprometidos con brindarte una
atencion oportuna y cercana.

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compafiia de Seguros S.A.

De: Juan Sebastian Casas <apoyocontratacion@subredcentrooriente.gov.co>

Enviado: lunes, 11 de agosto de 2025 17:34

Para: afiliacionesynovedadesarl <afiliacionesynovedadesarl@positiva.gov.co>; Afiliaciones y novedades arl 3
<afiliacionesynovedadesari3@positiva.gov.co>

Asunto: Solicitud afiliacion ARL POSITIVA SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E - PARTE 10

Cordial saludo:

Por medio del presente correo adjunto envié plantilla independientes diligenciada para tramite de
afiliacion ARL en el sistema de POSITIVA, quedo atento a su respuesta.

Cordialmente,

Juan Sebastian Casas Cardenas
Profesional Uréversitario Bienes y Servcios

Dreweciin de Cordratuciin

Jeanrss

Subtred integrads de Sevvicios de Solud Centre Oriente ESE

CONFIDENCIAL. La informacién contenida en este mensaje es confidencial y s6lo puede ser utilizada por la persona o la organizacion a la cual esta
dirigido. Si usted no es el receptor autorizado, cualquier retencion, difusion, distribucion o copia de este mensaje esta prohibida y sera sancionada por la
ley. Si por error recibe este mensaje, por favor reenvielo y borre el mensaje recibido inmediatamente. El contenido de este mail es informativo y no se

constituye como documento legal.

https://outlook.office365.com/mail/sentitems/id/AAQKADRIZDBmNDVILTUwWZ TctNDhhZi1iMDQ3LWQwWOGUON2I4ANmMEXMAAQAGZTI%2B2shylDiRP8b...  1/2




T mwooE | : : B B T vEchADe R (R e B - NATURALE
DOCUMENT | MUMERODE | Lo | conns | b | secuwpo | NACMIENTO | SEXO OEL CO0 A hiseod ] 28 DEL
0 DOCUMENTO | ppcy) o | APELLIDO | NOMBRE | MOMBRE Gl blosgcmpapaing
TRABAJAD | TRASAJADOR | TRaBAJADOR | OR M4 6 F1 PoBL
[ T x b v (DOMMIAAA ~ - i L hd PRIVAD( ~ )
1027401656 |PEREZ BLANCO _ [DANIEL __|FELIPE 6/06/2006|M™ g Lsom 11 21A68820SUR | 3124852993 1150] 80013007] 900336004]AD P8 N 12/08/2025| 31/12/2025]




e e n—
ViIGILA

oy
(«. VIDA ?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DANIEL FELIPE PEREZ BLANCO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1027401656, se encuentra afiliado/a desde 08/08/2025 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 08 de agosto de 2025.

| s AN

@l

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pégina |
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: {+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto [9_]&’ Actualizacion

4. Numero de formulario

21

1L

141189130996

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1027 4016 5 6|1 |mpuesosdeBogod 3 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1027401656
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento lso. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1A Bogota. D.C. 001
31. Primer apelfiido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
PEREZ BLANCO DANIEL FELIPE
35. Raz6n social
36. Nombre comercial 37. Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal
CR 21 A#68 B Sur - 20 CA PRIMER PISO
42. Correo electronico dfperezb@sanmateo.edu.co
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 312488209 9 3|4 Tekfono2 3118561300
CLASIFICACION
Actividad economica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nmefo
46. Codigo 47, Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha iniclo actividad 50. Cedigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[8299f[202506,27]]| . a I I 1| | | I
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 6. 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sosols ool | | | | A Lol
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I | l l | l l I | I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |57.Mm l
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I T T O O O I oo oo '

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

SIDNO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: :g

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la polilica de

Firma autorizada:

985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

984. Nombre PEREZ BLANCO DANIEL FELIPE
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 15-08-2025 09:05:27AM



