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_und, febrero de 2026

Cuenta de Cobro N° 002
LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA
Nit. No.832.001.411-7

DEBE A:
KAROL DAYANNA ROMERO MUNOZ
C.C. No. 1.074.133.783

La suma de Dos millones quinientos cincuenta y seis mil pesos M/cte. ($2.556.000), por concepto de PRESTAR
SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA E.S.E HOSPITAL
SAN RAFAEL DE CAQUEZA, Contrato N° 051 del afio 2026.

Consignar a la cuenta nimero 364814483 del BANCO BOGOTA tipo de cuenta Ahorros.

Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta
01 de febrero de 2026 28 de febrero de 2026

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

ACTIVIDAD
ECONOMICA 8699
CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO
QUE: SI/NO
1 i : ; . NO
~= = | Pertenezco al régimen Simple de Tributacion
:|El presenta contrato corresponde a rentas de trabajo que NO provienen de una relacién |

laboral o legal y reglamentaria, y he optado por restar costos o gastos asociados al

2 presente contrato. NO
SI— Aplica retencién por Honorarios/Servicios (11%,10% o 6%,4%)
NO - Aplica retencién tabla Art. 206 y 383 (renta exenta 25%)
De acuerdo con el paragrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una

3 o5 : . . NO
retencion superior a la determinada, la cual seré del:

4 Obligado a presentar declaracién de renta por el ano gravable inmediatamente anterior NO
(Ingresos Iguales o Superiores a 1.400 UVT, ($69.718.600-2025)
Que en el afio anterior o en el ano en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales

5 provenientes de la actividad, igual o superior a 3.500 UVT ($183.309.000-2026) ($174.297.000- NO
2025)

Cordialmente,

Ko\ Pomero

KAROL DAYANNA ROMERO MUNOZ

C.C. 1.074.133.783 de Caqueza

Direccion: CRA 2b #4-13 barrio el Prado Caqueza Cund.
-~ Teléfono/ Celular: 322 2219468

E-mail: dayannaromero691@gmail.com
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INFORME Ne. 02 DE 2026 S

PARA C [ DE SERVICIOS DE APOYO OBJETIVO DEL INFORME: INFORMAR LAS ACTIVIDADES
DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO DE 2026

INFORME DE ACT

Nomers et Contrais: |oa| de 2026 —
Nombre del Contratista: KAROL DAYANNA ROMERO MUNGZ e ]

Nombre del Coniratante: HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA — s ]
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO
Oblelo del Contralo: HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LAE.S E
valor olal: inicio VENTICINCO MILLONES DE PESOS MONEDA CORRIENTE ($25,000,000)
Plazo de 7 NUEVE (8 ) MESES A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO
Focha Inicio dai Conveio 3 01 DE ENERO DEL 2026
Fechs de Terminacion: 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2026
Adicion No, : NIA
Prorroge No. NA
fFochs de 7o 3 NIA
Fecha de Terminacion de la prorroga:
Poliza Gerantia: | Sl apica Tien e
Adicbnylo |  Fechade Am —

Numero de la Poliza No Anexo Proiions Expedicitn paros Vigoncia dosdo Vigoncie heste
11-54-101009855 ) 10172028 Responsabilidad ciil § 5,000,000 10172026 100212027
11-46-101003401 0 10172026 Cumplimiento $ 2.500.000 10172026 110212027

N° Faclurs 0 :
Fecha Cuenia do Sublolsl VA Tolal Ejecucién del Presupuesto Valores
Cobro
ENERO 1 s 3.067.200 [P Iniciel 3
FEBRERG 2 S 2556.000]Adin 25,000,000
Valor total dsl Contrato 35660000 5
Valor mensusl —5555.000]
P Ejecutado 5.623.200
Saldo $ 19.376.800
de las n la CLAUSULA QUINTA del Contrato de Prestacin

de Serviclos No 051 de 2026, me permito rel activid; culadas 1
dunnl- el periodo de ejecucién mes FEBRERO de 2026 del objelo conlraclual, conforme  lo sigulente: felackag e Bt

En mi condicion de Conlralista, me permio manifestar que he preslado servicios de apoyo como auxiliar de enfermena en la E.S.E Hospilal San Rafael del Municipio Cdqueza, ast:

ACTIVIOADES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Diligenciar en el sislema oportuna y verazmenle Las nolas de enfermeria y cada uno los
formalos de la hisloria clinica en el aplicalivo (dindmica) plan de cuidado de enfermeria y

demads format
i iesgo, o per l' Snpletay dol piciria y o s ! [Regsrsen 1 dnamica 25 notas mas rlevanies en cada o como as
I-bhm de Identificacién del pm:hnm I-mpuulun y humedad y dem4s formatos dadictas
eslablecidos, conforme la ley 23 de 1981, resolucidn 412 de 2000 y resolucién 1995 de
1999,
2 Ejecutar las de de |Realicé control y regisiro de signos, curaciones, limpieza y desinfeccién de
los pacienies que le sean asignados. (Hospltal Sm Rnlnl de Clqu-u) unidades parcial y general iras cada egreso de paclents.
realicé loma de signos viales sigulendo las normas de bloseguridad. , se efectia la
3 Il:::.w vitales y medidas aniropomélricas a los pacienies y registrarlos en el medicién de dalos anopomélricos, lales pos0, tolle ¥, Cuendo con
) el caiculo de] Indice de masa corporal (IMC).
4 Cumplir la orden dada por el médico en la adminisiracion y conlrol de Iiquidos, registrando [Adminisiré liquidos rolulé y verifiqué fa permeablilidad de los accesos s cambian
on ol sistama el balance de liquidos Ingeridos y eliminados. equipos por prolocolo inslilucional
Organizar y preparar los equipos, parala de Realicé la preparacién previa al procedimienio, verificsd insumos,asisto duranie ln
s exdmenes especiales, y asisir al médico y anfermera en la sjacucidn del del
Brindar cuidado directo las gulas, e kAt
6 |ieniendo en cuanta las necesidades de cada uno de los pacientes que u le asigne; n.(o |a | Organicé "\.’ul:::: de acinidades segun ﬂm’xm“ aci
de -
up
3 3 Revissr ss 6rdenes médicas anles de realizar cualquier procedimientio con el Mn de dar Evolucioné dlarlamente en el senviclo actualizando sislemas y ordenes en horas de
= cumplimiento a 1o establecido por el médico |a mafana y Ia tarde
Brinder una alencidn oporiuna y segurs, respelando sus derechos y deberes de los los scuden
8 |usuarios que solila aigin servco o Informacién lomeniando 1a polica de humanizacien [B7d8 oducacidn o nformaciin 8 lodes los usuaros qus toquicron o con
os @ Inquietudes.
del servicio.
Informar opor sobre de y  |informé a ia jefe del serviclo y al medico iratanie las situaciones mas relevanies
o rlasgos que observe n lo- pacienies sobre el estado da los pacenles.
C izar el conlrol y de las de y humedad de las| " cada de los servicios
4 e y s, parala 90 los o B ot | Diligencié las carpelas de curvas de lemperalura en cada uno de los se

donde se prestaron senicios de spoyo

Identificar y notificar npmlﬂllﬂh los riesgos duranie Ia alencidn en el formalo

Informé = e del servicio y al medico Iralania las siluaciones mas ralevanias
1 establecido por el programa y aplicar 1a poliice de segundad del paclenle eviandolos | LT " (10 'g los paclentes, esgos, alerias lempranas
Incidentss, eventos adversos y los planes de
o ol oLy de las de y humedad de las| Diigencié las carpelas de curvas de lemperalura en cada uno de los servicios
12 \areas y nevera parala de los @ insumos donde se preslaron serviclos de spoyo.

Solicilar cn el formalo ssignado, oportunaments al profosional da las fallas quo prescnten
los equipos para ser coregidas lo mas pronio posible y asl garantizar un sercio conlinuo

Informé al departamenlo de Ingenleria blomedica por medio de los canales

13 disponbles Ia falla de algunos equipos.

y oporiuno.

‘Asisiic 8 |a activided de Induccion y Reinduccién - programadas por la Instilucion, Asisd ol dia de las firmas a lodos los depariamenios y sus lideres de proceso para
14 capacilaciones reuniones duranie la ejecucktn del contralo la Induccion y reinducclon.

" n-pm diariaments los 10 pasos del programa y se pariicipa en la leria de a
! 1AMl

15 |Contribuirentas ol L amiga de la mulor y la primera Infancis, el mismo MIDA

Preparar malerial sducalivo y realizer acclones educalivas sobre aspecios basicos de
16 |oaiod para ol mejoramiento coninuo Realcs de planes de

[Aplicar las medidas de bloseguridad de acuerdo a o eslablecido en el manual de la Ulllicé los equipamientos de proleccién personal de acuerdo a a canlidad que
” instilucion. brinda la Instilucion.

w-&n fo clasificacién de los desechos rosos peligroso!

" Realizer Ia W y porla 3 p.:l'::.my.;:w de Io-l L) Separé las basuras generadas en las unidades de culdado clasificandolas segun

residuos holpln!a'bl y simiares su origen

Dar ol de F gl ig! ,
" 18d del e y (Manejo de médicos de Rotulé y separé los insumos compartidos enlificando el producio y lecha de

fechas de vencimiento, 1 elc.) como estd establecido en los prolocolos eacis

Dar cumplimiento sl manual de limpleza y desinfecckén de I Insttuckén ;J:";';‘.";‘z"""“ en lbros y carpelas marcando trasablidad en el proceso de

2 Verilicar y regisirar en cada cambio de lurno en el lormato esiablecido de Inventarios lodos | Realice sollcitud segun requerimienio para camblo de tumo, sl mismo regisiro

los equipos y malerial que estd asignado en cada uno de los servicios inventarios
= .1 w22 | los y extomas. E;n':\‘uu a las solici dando sl proceso de mejora
Brindé educacion e Informacion a lodos los usuarios
Brindar la informacion pertinenis @ los usuerios y su [amilia, i’ o, o Que requieren o acuden con
u Verificar las necesidades de insumos brindando reporie a la jefe del serviclo. Recll salas , verificando Insumos, necesidades e Informo para su reposicidn
o
2% Reslizar ls o y rocko de furno do ol prosedimiano el | Realicé en lﬂ:l’::ﬂn::i;,u en el horario asignado la enirega y rectbo ds forma
Realizar en los servicios de & , Urgoncias y on sales de cirugle Il ptepulcnnl ]
26 Cada paciente lenlendo sn cuenta el yel realizar, |Evalud y preparé sl paciente segin sea el requirimiento quirurgico
la fista de chequeo prequirurgico en lplhaﬂva dindmica y la lisia de chequeo de
2 Traslader los de los dif Trasladé en camiila y en siila de ruedas hacle los diferentes serviclos y
salas de ciruglas y salas de partos) cnlngm al serviclo roup!m 1a loma de esludios de apoyo dlagnoslico

* [ idades dispensadas en larmacia coincida con lo
Recibir de lamacia Los nsumos o medicamentos , lrasladar organizar en el servicio. [fachi y verth gus lae con P

Reclblr y entregar las hislorias de los pacienies que tienen egreso de los servicios de sala | Trasladé Ias hislorias clinices para su respecliva liquidacion en el area de
de ciugla, parios al rea de facluracén Q‘

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Dlligenclar el formato historia dlinica de atencién y Iraslado érea de referencla y

Verifiqué la historia clinica con respeclivo anexos g su correclo
contrarreferencia. diligenclamiento
31 Preparar al Usuario, explicar los procedimlentos y hacer firmar el consentimiento Informado | Atend| las nesecidades de las diferentes jornadas en salas de cirugia como
antes raalizar procedimientos o un traslado en remisién. orlopedia,oftalmologle,elc
Elaborar malerial
32 T contanedcy: f:;:z:a:';uwurglcos (empacar, marcar, eslerilizar malerial y organizer |\ i 5 |a central de esterilza-.n, en procesos para realizacién de material esteril
" identificacién del pacienle segun prolocolo de
33 \dentificar a Realicé el lablero y manila de
ificar al paciente de acuerdo al protocolo Institucional de identificacién. fiesgo Institucional
2 Rolular los insumos médico quirirgicos y medicamenlos de acuerdo a procedimienlo Rolulé y separd los insumos comparlidos idenlificando el produclo y fecha de
bleci aperiura
- , = Tomé muestras de laboralork» los iulinarios y los lomados de inmedialo segun
35 lomar muesiras de laboralorio segun prolocolo institucional, orden medica.
Informé el Jefe de senviclo y sl medico las sliuaclones mas rel sobre;
36 Registra los paclenles atendidos en el senvclo en cada formato establecido el eslado de los pacientes
Cumplir con las gulas, m pr los, procedimli y pollticas y demdas normas, Reali . - ™
aealicé preslacion de servicios de acuerdo a prolocolo, polilicas, normas del
kY4 ::‘;T::;';:’sﬂ:men'::Elﬁzd;fg:ﬂ:c“ ;::f:‘: cz':;‘:m;ils:zrani";:o sisiema de garantias de la calldad, sistema unico de habllitacién, acreditacién,
Calided e MO0 sl y - ormac:on.p! pamec y sistama de Informaclon de la calldad
. - 38- Brindar una 16n h P los de los usuarlos de la entidad, |Alendl al paclenle prestando serviclos humanizados, garantizando un canal de
verificable a lravés de las quejas o reclamos recibidos en la entidad. comunicacién adecuado a sus necesidades
demaés aclivid que sean asignad lacionadas con el objelo conlraclual. Serdn de
propledad de la Entidad Eslatal los Informes realizados para cumplir el objeto de esle
» conlrato. El Conlralista no podra hacer uso de los mismos para fines diferentes a los del Cumpll con las activdades sollctadas en la relacion conlra actual
trabajo mismo, sin aulorizacién previa, expresa y escrita de la Entidad Eslatal
Tipo de aporte
Planilla N* y/o certificado 18C Mesal “":“’; el Valor Pagado
porte
SALUD PENSION ARL CcoLsussIDIO
9497411992 $ 1.750.905 $ 216.800 $ 280.200 $42.700 ENERO s 541,800
Se adjunta soportes en fisico

El presenie informe se efectia con el dnimo de suslentar el cumplimlento del contralo y como soporte para el cobro parclal No, 2
Fecha de Presenlacién: FEBRERO 2026

Cordialmenioc

[FIRUS) G
Cortyatista KAROL DAYANNA ROMERO MUNOZ
C.C 1.074.133.783
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@ E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA
INFORME DE ACTIVIDADES

e= aeis 30} ¢ .
i o S R

ENFERMERIA
KAROL DAYANNA ROMERC: MUNOZ
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA
832.001.411-7
FEBRERO 2026

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

1. PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA
E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA

i

¢ MES 1]2]3] 4] 5 6 [ 7] 8910 11 [12][13]14] 15
DIA c C clc c c|c
HORAS 12 12 12 | 12 12 121 12
SERVICIO URGENCIAS
MES wl17[18[19] 20 21 [ 22 23| 24|25 26 |27] 28] 29| 30 | 31
DIA Cc c|C Cc C C (o Cc
HORAS 12 12 | 12. 12 | 12 12 12 | 12
SERVICIO URGENCIAS )

| TOTAL HORAS REALIZADAS | 180 ||

TOTAL VALOR HORAS
REALIZADAS $ 2.556.000

T }/am/ Rmerd

KAROL DAYANNA ROMERO MUNOZ
CC 1.074.133.783

\i n
"

REVISADO

—

NELCY ORTIZOLGUIN &

ﬂ?“;;’t = e
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Independientes Administradoras

'.preS;iS

Ingresa la siguiente informacion

Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Namero de documento

1074133783

EPS

NUEVAE PS

Valor aportado a EPS

218900

Clave de pago

9497411992

Periodo de cotizacion (salud)

2026

D No soy un robot

¢ Tienes otro tipo de solicitud

Verificar Planilla

Datos en linea

01

Modios de pago Centro de ayuda

Presencial

Electrénico

Planilla valida

Importante: La informacién suministrada es correcta y corresg

Selecciona la opcién que més se ajuste a

:’ Liquida 'y paga tu planilla

+ Centificado de aportes

. Soponte de pago

Verticar 1a vahdez de una

planilla

;. Pago electrénico - PSE

hnps;//empresas.aportesenlinea.oom/AutoservicioNeriﬂcarPlanilla.aspx

registrado en nuestro sistema.

Aceptar
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Banco de Bogota 6
Nt £20.02.834.4 REFERENCIA BANCARIA

Calle 33 N* 7- 47 Bogotd

EIBANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que KAROL DAYANNA ROMERO
MUNO?Z, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.074.133.783 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 364814483, abierta/o desde el 17/1/2022.

Se expide en Bogota el dia 17 del mes de Febrero de{ afio 2025

Lo 4o
L b
2 /m«v'n‘/ﬂ(

- Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO\‘I

N
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bu Crmibe atom s
Cllovmiss Corpnn § "~

Husqueda IMas procesos |Menu Ilra

Escrione — Menu — Adminsicacion de contralos — Ver contrato

— "UTC~512:36.02 &)
(5w e
| DAYANNA ROMERO ||

Buscar...

. —_——— P~ S S
: ! Canoelar| | < || Evaluacién de ta Entidad Estatal | > |
Condics
- VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato
D del Provesd F ]l R i6n de articulos
Documentos del contrato
Plan de Pagos
Informacion presupuestal
¢ Se requieren emisiones de T
[]
Ejecucién del Contrato cédigos de autorizacién?
Modificaciones del Contralo id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
Incumplimientos Pago 001 001 11012026 - 3.067.200COP  Enviado Detale
12:34:00 PM ala
((UTC-05:00) Bogota. Entidad
Lima, Quito) Estatal
Crear |
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcién Nombre c'el archivo Cargado por
Informe supervision enero 051.pdf Informe supervision enero 051.pdf Comprador Descargar Detalie

' [[concea |

< :. Evaluacién de la Entidad Estatal : > '

LA L S T LA NS
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- EIRESE T SECH

E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA

La estrategia IAMII certifica que:

KAROL DAYANNA ROMERO MUNOZ

A LT I B T NSGE SR

¥

participo en la capacitacion de la estrategia:
\ Institucion amiga de la mujer y de la infancia integral Febrero 2026

AN

=

¢

[

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 50 HHORAS Y VIGENCIA DE | ANO APARTIR DEL | DE ENERO DEL 2026

Céaqueza, Cundinamarca

2
WY

3
LR

4t aiv dae D

¢

M SE
~B) |Flostmar

-

7
i

HIT 832001411 7 “:
E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA i
i

El area de Humanizacion certifica que: iJ

i

KAROL DAYANNA ROMERO MUNOZ \
participé en el curso de: %

ENFOQUE DIFERENCIAL 2026

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 50 HORAS Y VIGENCIA DE | ANO ;j
4

Caqueza, Cundinamarca é

4

5
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TIPO DB DOCUMENTO

PAOCED QUE LO CENERA
QEBTION DE COMTARATACION

CODIGO Y VERSION

FECHA DE VERSION

R AUPERVISION PERAONA NATURAL | POCT- 148
UL S R RS RS T A AR ",-,Ll.‘m;u R 28Ik ! g, s s ( o £ wite 5
AREA [ No.CONTRATO-ARO NOMBRE DEL CONTRATISTA
FEBRERO 206 ASISTENCIAL FNFERMERIA I 051~ 2026 KAROL DAYANNA ROVEAO MURGZ CC 1074 1011
. WDATOSOELWUPERVBOR TR TR T waecrorwmocos
NOMBRE DEL SUPERVISOR MODALIDAD DE BELECCION
T Los contatos qus calobve o A AR
oulablecido o Lo Loy 100 de 199, articule 195, 00 supotarin o o
dluﬁmﬁ-*w-lum.m“&.uh“ﬁ
SUBGERENCIA 01 & " o 2017 06 los oriculos 33, 4) y 64, modiicade 8 ou vet por o A y
DEPART, NELCY MARGOTH ORTIZ OLGUIN DRECTA secions seicidont 0, 34,387
'AMENTO DE ENFERMERIA ncopcionsies proviotss -y 1)
60 7007y dowrde normas que los medbaues, sthanan ¢ reborman
R R N N Y ) TIVO: DATOS DELCONTRATO " 11 .. . . R e L
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA E.5 £ HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAGUEZA
NOMBRE DEL RUBRO PRESUPUESTAL VIGENCIA No. CDP I FEcHA OEL cop | VALORDEL COP
SERVICICS TECNICOS ASISTENCIALES H. SEDE 226 » | s $ Zxexom
VALOR DEL CONTRATO FECHA DE SUSCRIPCION l
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a, cund, febrero de 2026
weza,

Cuenta de Cobro N° 002
LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA
Nit. No.832.001.411-7

DEBE A:
KAROL DAYANNA ROMERO MUNOZ
C.C. No. 1.074.133.783

b

La suma de Dos millones quinientos cincuenta y seis mil pesos Micte. ($2.556.000), por concepto de PRESTAR

SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA E.S.E HOSPITAL
SAN RAFAEL DE CAQUEZA, Contrato N° 051 del afio 2026.

Consignar a la cuenta nimero 364814483 del BANCO BOGOTA tipo de cuenta Ahorros.

Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta
01 de febrero de 2026 28 de febrero de 2026

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

ACTIVIDAD
ECONOMICA 8699
CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO
QUE: SI/NO
oot . . . NO
-| Pertenezco al régimen Simple de Tributacién
- | El presenta contrato corresponde a rentas de trabajo que NO provienen de una relacién
laboral o legal y reglamentaria, y he optado por restar costos o gastos asociados al
2 presente contrato. NO
SI— Aplica retencién por Honorarios/Servicios (11%,10% o 6%,4%)
NO - Aplica retencién tabla Art. 206 y 383 (renta exenta 25%)
3 De acuerdo con el paragrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una NO
retencién superior a la determinada, la cual seré del:
4 Obligado a presentar declaracién de renta por el afio gravable inmediatamente anterior NO
(Ingresos Iguales o Superiores a 1.400 UVT, ($69.718.600-2025)
Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales
5 provenientes de la actividad, igual o superior a 3.500 UVT ($183.309.000-2026) ($174.297.000- NO
2025)
Cordialmente,

)Zmo\ POMQV O
KAROL DAYANNA ROMERO MUNOZ
C.C. 1.074,133.783 de Caqueza
Direccién: CRA 2b #4-13 barrio el Prado Caqueza Cund.
... .~ Teléfono/ Celular: 322 2219468
- E-mail: dayannaromero691@gmail.com
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