SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL. CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI:NTE ES.E Y | :
JOHANNA ENITH CERVANTLES MONTES i :
NUMERO DE I;)OCUMENTO DE IDENTIDAD: ‘ 52,151,794

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN BACTERIOLOGIA ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA
OBJETO DEL CONTRATO: 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 5168 2024 ' FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
: PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5,228,176 INICIAL DEL UN (1) MES
: CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 o VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: §7,842,264 CERTIFICAR: $2,614,088
N° DE INFORME: 1 N CRP; 44598 N° CDP: 2905
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO VTG @
INCLUIDO PRORROGAS I MES 8 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
I1. MODIFICACIONES CONTRAC T UALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE s
ONES PRORROGAS 1
CONTRATO: 1 MODIFICACION abicl : g
; "R DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [CDP DE LA ADICION: 3954 (S I e ino. |16 DIAS
: “RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A N o cino
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RDiCiON PRORROGADO:
‘ ; CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CRPI' 1) LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: B IO IRbReG N0
S CRP LI LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DICIONS PRORROGADO:
& CIUV' DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iCION PRORROGADO:
B : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: e 0 AT
. : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DL LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIONS PRORROGADO:
: ; CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO : CDP DE LA ADICION: ADICIONS PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIONS PRORROGADO:
CRP LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : CDP DE LA ADICION: D X PRORROGADO:
. : CRYP E LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO: A
@ 3 CR LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: D) NG PRORROGADO:
? ; i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
. CRP D1 LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 CRP' DI LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIONT PRORROGADO:
o : CRI' LE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R DICIONS PRORROGADO:
; B z : CRP DE LA . |rEMro
VALOR ADICI‘()NADO CDP DE LA ADICION: AD YN PRORROGADO:
g 2 : CRPCE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: T ; CRP U LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: AD N PRORROGADO:
i Cl LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A ONt PRORROGADO:




: [IL. POLIZAS
: (PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI i NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

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

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

1. OBLIGACION: Prestar sus scrvicios con calidad y oportunidad, para ¢l 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. .

3. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: fndice de vulnerabilidad en salud y actividades cr: <:lud ambiental para la adaptacion a la variabilidad y cambio climatico
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Avances en el indice de vulnerabilidad en salud relacionado con variabilidad climatica.

Avances en la implementacion y desarrollo del plan distrital de adaptacién al cambio climatico desde el componente de salud ambiental
Avances en la consolidacion y analisis de informacion (indicadores) y red de alertas tempranas < salud por variabilidad y cambio climatico a nivel distrital.

Avances en la gencracion de conocimiento en efectos de la variabilidad y cambio climitico sobre la salud de la poblacion a nivel distrital en el marco de la salud ambiental.

- [1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplicaCiara el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

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

. |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los ancxos y lineamicriios téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

o 2 OBLIGACION: Realizar y presentar la planeacion, socializacion y seguimiento del plan de iccion del p de salud ambiental
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.

7 1. OBLIGACION: Articular y coordinar las acciones para la identificacion, monitoreo y coniol de los riesgos e impactos ambientales (ruido, calidad del aire, radiaciones no
- |ionizantes) que afectan la seguridad y salud de la poblacién
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo
1. OBLIGACION: Formular, validar y divulgar los reglamentos, guias, protocolos y herramicutas para la vigilancia en salud piblica y consolidar la informacion de eventos de cnfermedades respiratorias agudas y cronicas, frente a
cventos criticos de contaminacion.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

1. OBLIGACION: Consolidar y analizar de la informacion solicitada por la Subred, Secretaria Distrital de Salud u otras entidades o actores que
lo requieran.

9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

- . OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la nor matividad y tabla de retencion documental.
10 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacion de la d ion del periodo.
+ 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Documentacdn del ‘perfodo organizada en el Drive correspondieinte.

1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contruio y que sean requeridas por la supervision contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.

11 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para ¢l periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.
: V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: CERTIFICADO OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: : COMPENSAR $ -

PENSION: COLFONDOS $ “

RIESGOS LABORALES: SURA $ %

OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ -

9, : V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el IBC se caleul6 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 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 requicra como una de las obligaciones del contrato
: Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHANNA ENITH CERVANTES MONTES
CC: 52,151,794
CEL 3213266184




'ﬁg SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E "
T Pty APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sg,?;f& el
i o s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2'024-09-16
Ceaxol ez ESE Y DE APOYO A LA GESTION o
DATOS DEL CONTRATISTA :
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2021 ’
NOMBRES';Y APELLIDOS: JOHANNA ENITH CERVANTES MONTES o5 32,151,794
! RUT (NIT): 52151794-6
CORREO ELECTRONICO: johacermo2@gmail.com TELEFONO: 3213266184
DIRECCION DOMICILIO: AK 2437 51 CIUDAD: BOGOTA
- Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, ¢n la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones 9 (X)
SI tomaré¢ costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre I renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 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 p:

de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORIOS N° CUENTA: 009900350159

(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICIN (PERIODO OBJETO DE PAGO)
el ) s e - . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N D?ZL CONTRATO: PS 5168 2024 Ne CDP: 2905 - 3954 Ne. RP: 44598 PRORROGAS: 1 MES 8 DIAS
: : TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 e O 1/12/2024 ADICIONES:
- : : $7,842,264

PERIODO onalfﬁro DE COBRO: DEL 23/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR §$2.614,088

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN -
DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS

O vy

C—exprte s

CC:
CEL:

NOMBR’E Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHANNA ENITIT{:ERVANTES MONTES

52,151,794
3213266184




SUBRED INTEGRADA DE SE1:VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - G:1'STION DE CONTRATACION

CODIGL AP JAFTOTE

INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

l s s FORMATO INFORME DE SUPERVISION (' NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
B GananetsE GESTION FECHA: 20240916
i CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTE(:RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
: NOMBRE DEL CONTRATISTA JOHANNA ENITH CERVANTES MONTES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52,151,794
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
i PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN BACTERIOLOGIA ESPECIALISTA EN
; ! 3 o) G ') ISAR Vi QR
OBJETO DEL CONTRATO: EPIDEMIOLOGIA PARA DESA ROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

ggNTRAT(? DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5168 2024 ol b conmaie 23/10/2024
: VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5,228,176
VALOR TOTAL DEL
, : . ) VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $7,842.204 o : $ 2,614,088
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: O L%,
e : N° CRP N° CDP INICIAL
NG :PAGO/I\:J DE INFORME: 1de RiCial 44598 | o R ONTRATO 2905
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS | MES 8 DIAS
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: CERTIFICADO OPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

i

IT. MODI ' ICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
‘ CDP DE LA | RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD ‘
; C a0 § 2,614,088 ADICION: 3 3954 ADICION: PRORROGADO: 16 DIAS
VALOR ADICIONADO CDELIILA 5 REDET S TIEMEQ
i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ‘ RP DE LA TIEMPO
ADICION: ‘ ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA \ RP DE LA TIEMPO
. ADICION: \ ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO OPEDELA 5 RP DE LA TIEMPO
! ADICION: ; ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
2y ; ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
j ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO [ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
; - ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:




APROBACION:

¢ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VAL OR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ~
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOB ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
; ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
, ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I11. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
Q

2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 /Que ¢l contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP? !
4 ;Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

O C

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

31/10/2024

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

23/10/2024 al

pago correspondiente al periodo del

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

> 7/
O

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

] ~ i
10 Viee s (

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTL DI GESTION

(o]




“compensar | salud
| eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) %ﬂgﬁor(a) JOHANNA ENITH CERVANTES MONTES identificado(a) con Cedula Ciudadania
52151794, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente seguin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20040301 No Registrada

El presente cerlificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21 dias del mes de Noviembre de
2.024
la)

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS.. i

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO' ‘ CER-AFI
26753811
| ()
o
r £
b
(‘L 3
g
o
é!n 2
k. ‘ >
Pagina 1 de 1

www.compensar.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

Medellin, 18 de noviembre de 2024

6 CERTIFICA!’)O DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JOHANNA ENITH CERVANTES MONTES identificado(a) con C52151794 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

o

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por.un
mes:C521517942432366002

Atentamente, @

Direccion de Aﬂliac(?ones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.13



Q

(2

‘Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOHANNA ENITH CERVANTES MONTES, identificado(a) con C.C 52.151.794, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-5.

Se expide la presente certificacion a la fecha 21 de noviembre de 2024.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada vélida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



DOIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 |3 Actualizacién de oficio

4. Numero de formulario

(415)77 89984 'l"“’

141104015041

|

014110401504 1

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)
52 1 51

6. DV
6

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogota

7 9 4

w \
1:‘/1}3uzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 26. Numero de Identlﬁcaclon . )

25. Tipo de documento

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 521547 9 QV / ‘l‘ ( | I
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento '30 CIUQ&C!‘M’HNCIpIO .
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. { Qogota D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre

CERVANTES MONTES JOHANNA

35. Razon social

36. Nombre comercial

38. Pais 39. Departamento V A4 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. = Bogota, D.C. 00 1
41. Direccién principal */\f h Y . h

AK 24 37 51 AP 207 BRR LA SOLEDAD . 4 / ",r’

42. Correo electronico johacermo@gmail.com £ \;\"// Ak )

43. Cédigo postal |44. Teléforé\‘o:{‘ /L 87017585 9 7 2|45 Teléfono 2 3213266184

CLASJFICACION

~

Actiyidad econémica“* Ocupacién
Actividad principal ct\ﬁzlqad s;cunmn.w Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. CQdIgQ \ 4g Fecba" 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 6 9 9]|2 006,062 8| | | |2 2 1 2| | |
O\ Respénsablhdades Calidades y Atributos
1 2 3 4 \ qx\”no 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 -
sacoagols |2 2[4 o] | S I N AN O I
05- Impto. renta y compl. réglmen ord"m\ar
22- Obligado a cumplir deberes formalesa )
49 - No responsable de IVA 0 !
= |
/
j
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 5 6 7 8 9 10
| | I ‘ I I L I | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo l 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
111 ] | | ] e |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig

yen

59. Anexos

ia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN
[] w

60. No. de Folios: E

61. Fecha |2024 -08-08/08:20: 29

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, 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 politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 08-10-2024 04:24:05PM



