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g o ) Gobernacjc')n ' Secretaria
del Choco | desSalud

|

LA SUSCRITA PROFESIONAL DE APOYO DE LA DIMENSION DE EMERGENCIAS Y
DESASTRES DE LA DIRECCION DE SALUD PUBLICA DE LA SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL DEL CHOCO

CERTIFICA QUE

La sefiora, YARLEY KATHERYNE BEDOYA PALACIOS identificado con la cédula de ciudadania
numero 1.077.439.932 cumplié a cabalidad con las obligaciones estipuladas en el Contrato
de Prestacién de Servicios numero ° CD-PS-GDCH-18755-2024 del 19 de Abril de 2024,
correspondiente en los dias del 24/04/2024 hasta 30/04/2024, cuyo objeto contractual es
prestacidn de servicios profesionales de una ingeniera ambiental que sirva de apoyo en los
procesos que adelanta la direccién de emergencias y desastres de la direccién de salud

publica de la secretaria de salud departamental.

e

7
v FAIBER CHIMONJA coY,/ -
Referente de la dimension de emergencias y desastres
Profesional universitario
Secretaria De Salud Departamental.

Direccion Sede Principal
Calle 31 con Cra 1a Esquina - Barrio Kennedy, Quibdé - Colombia
www.choco.gov.co
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CUENTA DE COBRO !
LA GOBERNACION DEL DEPARTAMENTO DEL CHOCO

CON B
NIT: 891.680.010-3 |
DEBE A: g
SECRETARIA / OFICINA | Secretaria de Salud PAGO N° 1 |
Departamental J
PERIODO DE COBRO j
Desde: 24/04/2024 [ Hasta: 30/04/2024
NOMBRE YARLEY KATHERYNE BEDOYA PALACIOS
C.CoNIT 1077439932 |
ggxg:z F it TIPO DE NO RESPONSABLE DE DEL IMPUESTO
AUT ACTIVIDAD SOBRE LAS VENTAS - IVA

POR

CONCEPTO
DE:

Pago por prestacion de servicios profesionales de una ingeniera ambiental que sirva de
apoyo en los procesos que adelanta la Direccién de emergencias y desastres de la
Direccién de salud publica de la secretaria de salud departamental.

CONTRATO
NO.

FECHA
CONTRATO

18755

526 RP N°

1154

19/04/2024

22/02/2024

FECHA RP

23/04/2024

VALOR A PAGAR EN LETRAS

SETECIENTOS MIL PESOS M/CTE.

VALOR A PAGAR EN NUMERO $700.000 \
ENTIDAD TIPO DE AHORROS NUMERO
BANCARIA BANCOLOMBIA | CUENTA DE CUENTA 536-25693019

%fw'{ (. %‘ADL{J\ ]PMO\bOS

YARLEY KATHERYNE BEDOYA PALACIOS
1077439932
TERRAZAS
3104930658

L 1 L1

Powered by CamScanner


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

MACROPROCESO GESTION DE APOYO
PROCESO GESTION DOCUMENTAL
——————  Gobernacion

PROCEDIMIENTO' PRODUCCION DOCUMENTAL del Chocé

FORMATO INFORME MENSUAL | Codigo GDS FT 004
CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES Version 04
| PRESTACION DE SERVICIOS Fecha 14 de marzo de 2024

L_Sfér_eiafjé‘/ Oficina | Secretaria de Salud Departamental Pago No. L Igff)?:e 30/04/2024
____ Apeliidos | YARLEY KATHERYNE BEDOYA PALACIOS
L\I(I;Lf&%n ' Cedula Ciudadania No: 1077439932 C:lSiar 3104930658

Kathebedoya0127@gmail.com

Correo Electrénico
2. INFORMACION DEL CONTRATO / CONVENIO
[ Pagado por
? Objeto del ' Prestacion de servicios profesionales de una ingeniera ambiental que sirva dg apoyo en los
- procesos que adelanta la Direccién de emergencias y desastres de la Direccion de salud

* Contrato/C io | T
5 fo/Convenio ~publica de la secretaria de salud departamental

T:ontrato/Convenio '
L No. ; 187SS CDP No. 526 RP No. 1154
| Fecha de | Fecha de Fecha de
| Suscripcion | 19/04/2024 Iniciacion | 24/04/2024 Terminacion | >0’ 12/2924
_ Plazo de Ejecucion | Ocho (8) meses y siete (7) Dias Periodo a Pagar: Del 24 al 30 de abril
P | No. Planilla Aportes Salud y
Poliza No. | 3002583 Ponaide!

3. INFORMACION FINANCIERA

l
| Pago/Desembolso | Pago/Desembolso | Pago/Desemboiso | Pago/Desemboiso Pago/Desemboiso | Pago/Desembolso
No. 1 | No. 2 No. 3 No. 4 No.5 No. 6
$ i $ $ $ $ $
Pago/Desembolso , Pago/Desembolso | Pago/Desembolso | Pago/Desembolso | Pago/Desembolso | Pago/Desembolso
: No. 7 | No. 8 No.9 No. 10 No. 11 No. 12
» $ ? $ $ $ $ $
|
Valor total $24.700.000 Valor total pagado $
Contrato/Convenio ’ ) g

Valor Autorizado a Pagar (en letras): SETECIENTOS MIL PESOS M/CTE.

Valor Autorizado a Pagar (en numeros) ] $700.000

— Avance
Avance Fisico (%) 2.8% Financiero (%)
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4. ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

Elaborar informes de gestion para la elaboracion de
aaisis de la situacion de salud y para la capacidad
de viglancia y respuestas en salud publica de los
eventos relacionados con salud publica en

emergencias y desastres -
Mantener el archivo completo tanto fisico como
magnetico disponible para dar respuestas a los
requermientos.

MACROPROCE SO GESTION DE APOYO
PROCE SO GESTION DOCUME NTAL

PROCEDIMIENTO PRODUCCION DOCUMENTAL

F ORMATO INFORME MENSUAL
CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONE S
PRESTACION DE SERVICIOS

(,';l,'-lll'l"l"m
il Choco

Codigo GDS FT 004
Version 04

' tacha 14 de marzo da J0/4

EJECUTADAS EN EL MES DE ABRIL
ACCIONES

Este mes no se realiza actividades relacionadas o acorde con esta
obligacion.

Este mes no se realiza actividades relacionadas o acorde con esta
obligacion

Elaborar informes de la situacion de salud de las
comunidades en momento critico del departamento,
tenendo en cuenta los componentes de la dimension

Este mes no se realiza actividades relacionadas o acorde con esta obligacion

Reportaria informacion pertinente segun los
requenmientos al programa

Esta actividad se encuentra en proceso.

Rea'zar talleres para el disefio e implementacion de
p'anes de capacitacion para la comunidad, escenarios
escolares. grupos sociales organizados, comunidades
con mayor vulnerabilidad para desastres naturales

Este mes no se realiza actividades relacionadas o acorde con esta‘
obligacién.

Realizar la planeacion y ejecucion de simulacion y
smulacros en las instituciones educativas publicas y
privadas

En momentos esta actividad no se ha realizo , pero esta se encuentra en |
proceso de ejecucion -

Realizar reuniones con las direcciones territoriales de
sa'ud y organismos de socorro de los municipios, para
la formulacion e implementacion de! plan de
contingenciz Departamental y de emergencia

Esta actividad no se llevo a cabo para este mes

Erindar asistencia técnica de preparacion y

capactacon para adelantar los planes de cooperacion

entre las direcciones locales de salud y consejos
_municipales de gestion de nesgo

Este mes no se realiza actividades relacionadas o acorde con esta obligacion

Realzar reuniones de socializacion para el

funcionameento en la red, con la vinculacion de

insttuciones de salud publica y privadas y los
integrantes del sistema de emergencias y desastres

Este mes no se realiza actividades relacionadas o acorde con esta obligacion

" Informar al supervisor del contrato de forma oportuna
' sobre las inconsistencias 0 anomalias relacionadas
con los asuntos encomendados
Responder por los equipos y materiales del programa
y mantenerios en Gptimas condiciones en empleo

. . . . 1
Este mes no se realiza actividades relacionadas o acorde con esta obligacion |

Se cuenta con la indumentaria e identificacion pertinente, en optimas
condiciones para acudir a las respectivas obligaciones.

Presentar un informe mensual escrto de todas las
actividades que realice al supervisor del contrato, con

Se presenta informe correspondiente a los dias de (MES DE ABRIL DEL 24
AL 30 DEL 2024)manera previa al supervisor o coordinador de la dimension

los indicadores.

Powered by CamScanner


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

MACROPROCESO: GESTION DE APOYO

PROCESO: GESTION DOCUMENTAL

Gobernacion

PROCEDIMIENTO: PRODUCCION DOCUMENTAL del ChOC6
FORMATO INFORME MENSUAL Cédigo: GDS.FT.004
CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES Version: 04
PRESTACION DE SERVICIOS Fecha: 14 de marzo de 2024

Crear base de datos que sirva de insumo al programa

Este mes no se realiza actividades relacionadas o acorde con esta
obligacién.

Asistir a las capacitaciones que para el desempeiio de
sus funciones se le programen.

Este mes se asiste al encuentro con el supervisor del contrato para
designar actividades a trabajar durante la ejecucion del contrato.

Guardar absoluta reserva sobre terceros sobre la
informacion entregada por la secretaria de salud, solo
podra entregarse con la autorizacion del secretario

Esta actividad se cumple a cabalidad ya que toda informacién pertinente a la
entidad andlisis de situaciones, entre otras, queda en absoluta reserva
cumpliendo con mi ética profesional, quedando dentro del espacio laboral.

Cumplir con las demas actividades que se le sean
asignadas por el supervisor del contrato

Para el cumplimiento de esta se logran hacer algunos avances para poder
llevar acabo esta actividad.

Rendir informe de las actividades en el desemperio de
sus funciones

Se rinde informe sobre la actividad asignada.

Las demas que le sean asignadas por el supervisor
del contrato

Se logra realizar un andlisis frente al requerimiento dado por el supervisor y
poder darle cumplimiento de estos a cabalidad.

oled [0 Rdoa >

Firma Contratista
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MACROPROCESO: GESTION DE APOYO
PROCESO: GESTION DOCUMENTAL
PROCEDIMIENTO: PRODUCCION DOCUMENTAL

Gobernacion

del Choco
FORMATO INFORME MENSUAL Codigo: GDS.FT.004
CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES Versién: 04
PRESTACION DE SERVICIOS Fecha: 14 de marzo de 2024
EVIDENCIAS

REUNION CON EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA ACORDAR LAS ACTIVIDADES QUE SE
LLEVARAN ACABO Y PLANIFICAR CADA UNA DE LAS PAUTAS A SEGUIR CON BASE A SANIDAD
PORTUARIA.
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Gobernacion

Secretaria

’
del Choco de Salud
ACTA DE INICIO

Clase de - 12024
Contrato CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N° CD-PS-GDCH-187SS DEL 19/04
Contratante SECRETARIA DE SALUD-GOBERNACION DEL DEPARTAMENTO DEL CHOCO CON NIT

891680010-3.
Contratista YARLEY KATHERYNE BEDOYA PALACIOS
C.CNIT 1.077.439.932 -6

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE UNA INGENIERA AMBIENTAL QUE
Objeto del SIRVA DE APOYO EN LOS PROCESOS QUE ADELANTA LA QIRECCION DE
Contrato EMERGENCIAS Y DESASTRES DE LA DIRECCION DE SALUD PUBLICA DE LA

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL.
Valor VEINTICUATRO MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/CTE ($ 24.700.000).
Plazo OCHO (8) MESES Y SIETE (7) DIAS, SIN EXCEDERSE DEL 31 DE DICIEMBRE DE 2024
C.D.P 526 del 22 de febrero de 2024 '
R.P. 1154 del 23 de abril 2024
RUBRO
PRESUPUESTAL 05-2.3.02.02.009.19.5.2.35.58.1.1 -536
Fecha de Inicio | Veinticuatro (24) de abril del 2024
Fecha de . .
Terminacién Treinta (30) de diciembre de 2024

En la ciudad de Quibdo, a los veinticuatro (24) dias del mes de abril del afio 2024, se reunieron: El
Doctor FAIBER CHIMONJA COY, Profesional Universitario de la Secretaria de Salud Departamental
del Choco, quien actua como supervisora designada del contrato de la referencia, y YARLEY
KATHERYNE BEDOYA PALACIOS, en su calidad de contratista, con el fin de dar inicio a la ejecucion

del contrato en mencioén.

En constancia se firma por los que en ella intervinieron,

SUPERVISORA CONTRATISTA

(Q’\’\“'\t*@oclva .

YARLEY KATHERYNE BEDOYA PALACIOS
C.C.1.077.439.932

AIBER CHIMONJA €0Y

Profesional Universitario
Secretaria de Salud Departamental del Chocé

’ Direccion Sede Principal _
Calle 31 con Cra 1a Esquina - Barrio Kennedy, Quibda - Colombia
www.choco.gov.co
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7‘ Gobernacion
' d

’

el Choco REGISTRO PRESUPUESTAL
Nro. RP: Fecha: Vigencla: Tipo de presupuesto:
1154 23 de Abril de 2024 2024 PRESUPUESTO ENTIDAD
Dependencia: Estado: Valor total: Nro. Contrato:
SECRETARIA DE SALUD APROEADO 25.300.000,00 CD-PS-GDCH-18755-2024
Codigo BPIN;
2021003270258
Tercero: Autorizacion:
1077430932 - YARLEY KATHERYNE BEDOYA PALACIOS INTERNO - N/A

Descripcion:

FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE UNA INGENIERA AMBIENTAL, QUE SIRVA DE APOYO EN LOS PROCESOS QUE ADELANTA LA
DIRECCION DE EMERGENCIAS Y DESASTRES DE LA DIRECCION DE SALUD PUBLICA DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL.

RUBROS DE EGRESO

cop Codigo Resumido Rubro de egreso Valor

526 05 - 1425 BPIN2021003270258 CPC91122 Gestion Programatica 25.300.000,00
2.3.2.02.02.009.19.5.2.35.58.1.1 - Fuente financiacién: 1.2.4.2.02 - SGP-SALUD-SALUD PUBLICA. Fondo: 536 - SGI* SALUD - SALUD
536 PUBLICA. CPC: 91122 - Serviclos de la administracion publica relacionados con la salud, Situacidn

fondos: C. BPIN: 2021003270258

Total 25.200.002,65
Son: VEINTICINCO MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS CON CERO CENTAVOS

PROGRAMACION DE PAGOS

Mes ' "+ Valor
ABRIL 1.300.000,00
MAYO ) 3.000.000,00
JUNIO 3.000.000,00
JuLlo 3.000.000,00
AGOSTO 3.000.000,00
SEPTIEMBRE 3.000.000,00
OCTUBRE 3.000.000,00
NOVIEMERE ' 3.000.000,00

DICIEMBRE . 3.000.000,00 (\ m}k

Aprobo: PEREA BOCANEGRA DIGNA AFRODICIA

Imprimé: HOYOS MOSQUERA ZALLY ZULEMA

. Direccion Sede Principal
Calle 31 con Cra ta Esquina - Barrio Keinnedy, Quibdo - Colombia
www.choco.gov.co
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l Gobernacion

L

¥ del Choco CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
Nro. CDP: ! Fecha: ' - Vigencla: ! | Tlpo de presupuesto:
526 22 de Febrero de 2024 2024 - PRESUPUESTO ENTIDAD
Dependencia: Fecha do vencimlento: Estado: Valor total:
SECRETARIA DE SALUD | 21 de Julio de 2024 APROBADA Ry 30.000.000,00
Cédigo BPIN \ ‘ AR
2021003270258
Descripcién:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE UNA INGENIERA AMBIENTAL, QUE SIRVA DE APOYO,EN LOS'PROCESOS QUE ADELANTA L/
DIRECCION DE EMERGENCIAS Y DESASTRES DE LA DIRECCION DE SALUD PUBLICA DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL.

RUBROS DE EGRESO

Cédigo Resumido : Rubro de egreso ' | R Valor
05 - 1425 BPIN2021003270258 CPC91122 Gestién Programatica 30.000.000,0(
2.3.2.02.02.009.19_52,‘35,55_1_1 - Fuente financiacién: 1.2.4.2.02 - SGP-SALUD-SALUD PUBLICA. Fondo: 536 - SGP SALUD - SALUD
536 PUBLICA. CPC: 91122 - Servicios de la administracion publica relacionados con la salud. Situaclén fondos: C.

BPIN: 2021003270258

Total 30.000.000,0(
Son: TREINTA MILLONES PESOS CON CERO CENTAVOS

N WE. Mz — CE)

Coordir)adora de Presupueslo

Elaboré: CUESTA CALLEJAS NILSON SEVERINO
Aprobé: CUESTA CALLEJAS NILSON SEVERIN

——r

Imprimé: HOYOS MOSQUERA ZALLY ZULEI\QA‘

) Direccion Sede Principal
Calle 31 con Cra 1a Esquina - Barrio Kennedy, Quibdd - Colombia
www.choco.gov.co
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.2\ N Formulario del Registro Unico Tributario
2 Cmcw?n@ Actualzacion

4. Numero do formulario 14973431241
!I]‘S)'?l!‘cﬂnu[llz!!|‘||H‘||’| .ooll. JAIII.Z“‘

\
158

5. Numerd de Identficacién Tributana (NIT) 6. DV [ 12. Direccion seccional 14 Buzon electrénico
107 7 4 3903 2|6 Impuestos y Aduanas de Quibdt / \
IDENTIFICACION T M
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documenlo 26. Numero de Identificacién /' v 27. Fecha expediciéon
Persena natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 18 1077439932 e ) 20070412
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamenlo ) \ 30 ClMadM,dncnplo
COLONEIA 1 6 9 |chocs 27 Y ) (|Guises ) 001
1. Pnmer apelido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre -~~~ /'/r M;les nombres
BEDOYA PALACIOS YARLEY /\ (| t(f\THERYNE
35. Razén socal O/ \\_//
TN
35. Nombre comercal AN\ T/ [asigan N
7N &
NY Y
S UBICACTION. ™\ "~V
38. Pa’s 39, Departamento S \\‘» / 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Choco SN 7 Quibdd 001
41, Direcoién pnincipal \\\ NN\
BRR TERRASA SN /:\\
42. Comeo electronico kathebedoya0127@gmail.com //\\ N \ )
43. Codigo postal [44.7el00a1 N0 < ~371 04 9306 5 845 Tetlono 2
/)™ L~/ TLASIFICACION
ActiVidadncéaémica‘\ N~ Ocupacién
Actividad principal lemad socun-.ana e/ Otras actividades 52. Numero
4€. Cécigo 47. Fecha inicio actividad 48. C digo 43, Fecha /:\ICIO '-cllv dad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
7 010][2022.01,03]|[s 99||20/2;fo/103| | | | | | |
\\ . \Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 0\\ '{\\/10 " 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

ss.coag°|4gl|||||\l\||||||||l|||l||l|l

49 - Ne responsable de IVA Y

// Ukuarios aduaneros Exportadores
1 2 \/l 5 6 7 8 9 10
| l j v | | | | l \ I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cecigo Iﬂ Modo I
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | I i l |ss. cec |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tribulario -RUT- tendra igencia indefinida y en 1cia no se exigird su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

58. Anexos ] D NO 60. No. de Folios: E 61. Fecha ‘2024 -01-18/09:10: 48 I

La informacion suminisirada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspensién | Sin perjuicio de las venficaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de conslatar
Iinexactitud en aiguno de los dalos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formaiizar el tramite el usuario fue informado y acepta la polilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre CORDOBA ARIAS ESTEBAN
Firma del solicitante

Firma autorizada:

985. Cargo Gestor |

Fecha generacién documento PDF 18-03-2024 01:16:01PM
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Certlfl_cacmn I
Bancaria

L unes, I8 de marzo de 2024

A quien pueda interesar -

Bancolombia S.A. se permite informar que YARLEY KATIHERINE BEDOYA PALACIOS
identificado(a) con CC 1077439932, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con

¢l Banco los siguicntes productos:

Fecha Apertura
Producto ! aaaa-n‘?m—dd

53625693019 2021-09-02 ACTIVO

Cuenta Ahorros / A la mano

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anterionmnente.

*St desen verificar la veracidad de esta nformacién. puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancelombia a los siguientes nimeros: Medellin -
Local (57-4) 51090 00 - Bogots - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local (57-2) 554 05 05 Resto del pais- 01800

09 12345 Sucursales telefonicas en el ex lerior Espaiia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) | 866 379 97 14.

3
ﬁ%%«b@()
Catalina Cortés Unba
Gerente Servicios Contact Cantor /. BIPO
—=B '
= Bancolombia
BINCOIOMbI: nOenCa SOl 1 sus datos pore ke o e procuactos hancanos mediante vinculos docore ol s oy Encase doer

CROrte de et G Conmeesonpre act e ODaneo by con o
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvERo 4 077.439.932
BEDOYA PALACIOS

APELLIDOS |
YARLEY KATHERYNE

NOMBRES

Yol £ Bedodo P

FIRMA

)

QUIBDO
(CHOCO)

N\
= ..—\) W
'( rialy
( ¥@/////"
///f"‘y

2y Zamia =,

f///
il
i

o

ff,,/

i

1)

1.64

ESTATURA

|||||

_:"—v:u—'-—/"
s -,

¢
\

-'-'“‘{Et(f{,i

A-1700100-00428708-F-1077439932-20130319

FECHA DE NACIMIENTO

) n D D) ()1

RardoiTerrotay
cl! 5 1oN920658

k@o«f kva’ ¢ Qulak@ F€

05-ABR-1989

LUGAR DE NACIMIENTO

O-

G.S. RH

12-ABR-2007 QUIBDO ,,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ] s, dusad 4 7

F

SEXO

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

003255GB04A 2 1832146879

1‘5

Powered by @ CamScanner


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

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y IEGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS !

LPSSanitas
(ee iny MIMM-;"::': q .: :l '!mvuv&-n »
L DATOS DEL TRAMITR
1 Tipo de Tramhe

A Alim v |‘ 1 Neporte e Nowvedta
4 Tipo de Afiliado
A Con rm‘ a Cabaza de Famin

6 Apellidos y nombres
| Primer Apelling

N da Radiea o ‘ f e hin e Racfieacifn

( |
\

\

- KO ATA

' 181555500

"
)

! respaldn o

v
e de rml.m Inr mate M\Mul.-hnl

§. Tm o Atwamen Cotzanta o Catwra do b o I Colectiva D De Oficiy 4 Rogtuan

A bhvtoal

s Bonefcmno o At b et C Institucional

A Cantrtmtn o B Stiefae 1
.

5. Tipo de Cotizante Cédigo

C B rwlu ann

“
A Depandienta B lmle[mmlleml 4 C Pensionado J (a ragistiar por la EFY5)

A. AFILIACION

TF'T!EITFT"77IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII!

\ Sequndo Apelydn Frme Hombre Segundo No m'\h& ) , |
| |_ « () J Vi) \\\ “0\;) '\‘ N (1 ( [
| 7 Tipo de documento de Identidad | 8. Numero de| documento de identidad 9 Sexo o 10. Foch. de nlclr\ll}ro |

N \ |

;.“‘ I.Ic \' l(‘x Eg l . \ { \ ! ( FunmunuA Masculino I J)‘l l-f‘ | l ’(Y‘_)' “

1l DATOS COMPLEMENTARIOB FE
___Datos s Pernonales ‘
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18. Apellidos y nombres N

Primer Apellido Segundo Apellido Frimer Nombre Segundo Nombre

1

20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identicad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento |
CN mn CE CD |
 Re R oy sC o Femenino Masculino ‘ k _l 1 L (| | ]%

Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

—

Pnmer Apellido Segundo Apellido l * Primer Nombre Segundo Nombie
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= | |
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- - - - - — — —— — {
BS l
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25 Tipo de documento de Identidad | 26. Numero del documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco 1
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B1 F N m LI Urbiai Hui
é? F N 7M T P Uibana - Moo
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T (I‘ L ) lCIO
1Y OTROS APOATANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLEPYIVA 'NuTl UCI INAL O Dr( F

P

-

‘l Municipio / Diatrito ‘
B. REPORTE DE NOVEDADES _
e tigd :

bAsicos do identifioncién [3 11 vinculacién a una entidad autorizada para r:l‘lr:rm
bASIcOs the idontificaclon. [] 12. Desvincutacién de una entidad autorizada p
(3 Actunizacion del documento do identidad () 13 Movilidad.  [] A Régimen Contributivo :
|0« Acusizacidnycoreccion oe daios complementarios © [ o Régmen Subsidiado 1"”? -

[L] 5 Terminacién ‘mmpdoﬂ on Ia EPS. [:i 14 Traslado [ A Mismo Régimen -
2 e gl 2 [A b Diferente Régimen m .

(] & Reinscripeida en a EPS. [] 15. Reporte de fallecimiento. .
O Mammmmln [] 16 Reporte del tramita de proteccién el cesanta
[ j 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adiclonales [j 17 Reporte de |a calidad de Pre-penslonado
[ @ Inicio de relaclén laboral o adquisicién de condiclones para cotizar. [] 18 Reporte de la calidad de Pensionado
[_:] 10 Terminacién de Ia relacion laboral o pérdida de las condiclones para seguir collizando

VLDATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD T FATETY W

3
\Segundo Apellido Primar Nombre Segundo Nombre ¢

) 'LL.)\\‘-‘ \ \ )\-} \

Tipo de ﬂoam- de |dentidad Y {ocumol‘lodo Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
3 % o | T e | NN R [T oTa
RC CC; PA_ sC 2 enn N | | | [ | AU

N

43. EPS anterl 44, Motivo de traslado 45. Caja de compensaclén Familiar o pagador de pensiones

O\) N %JL)\ (\/\O ( 0 \Q ) Cédigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES _ g T3 VI3 X
LJ 46 Declaracion de dependencia econémica de los beneficlarios y afiliados RHICIr\l:alnﬂ
D 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o d= Excepcion.

[:] 48. Declaracion de existencla de razones de fuerza mayor o caso lortuito que impiden la e~*%ega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
49 Declaracién 6e no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficlarlos o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
50 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y dr sus baneliciarios o afilados adicionales

7] 51 Autorizarién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporle de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran

| 7] 52 Autonizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o caheza dfe amilia y da sus beneficianos o aliiadns adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 rle 2012 y el Decreto 1377 de 2013

Bj 53 Autorizacién para que la EPS envle informacién al correa electronico o al celular como mensa;es de texto.

: AT G 1B
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la aflliacién colectiva,
institucién o de oficio

P B — T 3 - &
T4 EN T T AW
CN RC T CC PA CE CD SC \
Canlidad \ TOTAL

| 57 Copa del diclamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

54. Fl cotizante, cabeza de familla o beneficlario

] l(’,c‘.»u{(/\ 4~

[i] 56 Anexo copia del documento de identidad:

I:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[_] 59 Copia de la escrilura publica o sentencia judicial que declare el divorclo. sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de concillacion o sentencia
judicial que declare |a terminacion de la unidén marital

r—J 60 Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
L I 61 Copa de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[__] 62 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defiincion de los padres o la declaracion suscrita por el colizante sobre la ausencia de los dos padres.
| 63 Copa de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional cle Salud

64. Certificacién deéyginculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65 Coplia del acto administrativo o providencla de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERAITORIAL AR 3 E 1
686. Identificacién de |a Entidad Territorial 67. Dalos del SISBEN 68. Fecha de Radicaclon 69. Fecha de Valldaclién

WTO_UI![M@IC‘DIO Codigo del Departamento Numero de ficha LIJ I I I l | J l‘ l |l l l l l l

]

Puntaje J [_Nnva|

70. Datos del funcionario que realiza la valid

Prirmar Apeliidn Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre |
Tipo de (txrqonlo Namero de documento de identidad ' 71. Firma del Funcionario — |
] = i
PR, SR B |
| L] . o EPs SANITAS |
Observaciones: he [\ VoY e *
e !
- O TR =
- — v
1
Rocuurde prde que con la firma del lormulmiu el ul-lludo mumﬁoqln Ia verncidad m a mlormncwn req‘wndl y de las declar 1cnones cantenidas en el capitulo V1i del forghulario )
—_— = = - U X
ombre del Ejncutivo Comercial Sello de Radicabén TTheD _Ji_‘ I s \
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(«. VIDA (?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YARLEY KATHERYNE BEDOYA PALACIOS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Cludadanfa nimero 1077439932, se encuentra afiliado/a desde 11/09/2013 al

Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de mayo de 2024.

s~
et Cuig (-

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la padgina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Pigina |
Direccin. Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C, Colombia Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www colpensiones gov.co
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e Contrato en edicidn
. e A—

Amr A DF AFTORACION

¥ hgon e mperohe s

MOSTRAR I YALLE S

Fhges e b ain

MOSTRAR DIYALLPS

Fhyos de aprobacin 1

MOSTRAR DETALLES

Iniciar ej=cucian >

1 Informacien general Volver
" andicion ; -
b ondines Identificacion del contralo o
OREDIE § Wiy ID d~l contrato en SECOP CO1 PCCNTR 6206190
Qocumentos del Proveedor Versién del contrato 1

| T p— Estado de contrato Firmado

Fecha de generacidn del g 455 ge tiempo transcurrido (120472024 1 52 06 PMUTC 05 0)

IMemacion presunuestal
estado Bogotd, Lima, Quilo)
~ucion del Canlrale A

Epnauitn dal Geniats Niimero del contrato  CD-PS-GDCH-18755-2024

Madificaciones de' Co PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE UNA
INGENIERA AMBIENTAL QUE SIRVA DE APOYO EN LOS

PR— Objeto del contrato PROCESOS QUE ADELANTA LA DIRECCICN DE

. = EMERGENCIAS Y DESASTRES DE LA DIRECCION DE
SALUD PUBLICA DE LA SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL

Tipo de Contrato Preslacién de servicios
LAsoriado a otro contrato? Si No
Nuracion del contrato 259 Dias
Fecha de inicio de contrato e

Fecha de terminacién del
12/04/2024 12.00 PM m *

contrato

Tiempo adiciones en dias 0 dias

Liquidacién Si No*
Oblinaciones Ambientales Si  No-*
Obligaciones pos consumo Si No *
Reversion Si  No* L
(\ N,
Informacion de la Entidad Estalal conlratante ' o o

)
0 Recomandaron (e<)

GOBERNACION DEL CHOCO.

2
ﬁ } coLomia. cuibds

L&A AR

Informacion del Proveedor contratista B

YARLEY KATHERYNE BEDOYA PALACIOS

COLOMBIA, Quibdd
Numera de decomento 1077439932

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsMan agement/Tendering/ProcurementContractEdit/Update?ProfileName=CCE-1 6-Servicios_profesionale..
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[ ditar Contralo

22/4124, 1521

Cuenta boncana del proveedor
Praveedoar Mombhra del banco

YARI Y KATHE RYNE RANCOL OMBIA
NEDOYS PALACION

Tipn de cuenia

Ahorros

NGmero de cuenta

53625693019

Aprobacicn del contralo

Aprobado. - Proveedor

yarlay 1A/04/2024
45
Aprobade katheryne — Fecha de ”U':r;nzi;:;
por: Bedoya aprobacion: .
Palacios Bogold. Lima,
Owito)
Aprobado: — Entidad Estatal
19/04/2024
YEFERSON 1047 03 AM
A: "fmad" CORDOBA :cf:‘f:géw ((UTC 05 00)
por: CORDOBA P * Bogol, Lima,

Quito)

Contrato I irmado: COI_PCCHTR_GZUM90_F|rm:ld0

Contrato en ejecuclén:

Informacion del contrato

Tipo de proceso Conlratacion drecta.

Uriidad de contratacion GOBERNACION- SALUD

Pro :eso de Contratacién CD-PS-GDCH-18755-2024

Titulo de 1a oferta

Cuantia del contrato  25.300.000 COP

© VORTAL 2018 Terminos de uso Normaliva Soporin Remoto  Ayuda Espafol (Colombia) v

018000-52-0808 www colombiacompra gov col

soporte Lunes 3 Viemes 700am 3 700pm
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