SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

YENY PATRICIA BUSTOS ROBLES /

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

l 52,214,779

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: 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 5013 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/09/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,397,950 INICIAL DEL UN (1) MES Y TRES (3) DIAS
. CONTRATO
oo s $8.396,086 iy $ 130,374
N° DE INFORME: 2 7 N’ CRP: 42608 N° CDP: 2713
e o b 2 wses
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUFERVISOR: PROFESIONAL Eslﬁﬁﬁffxl;%?ﬁﬁgﬁﬁ 1;(:?8; ?:g‘x()?co 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
2;%&‘;.%‘}1“00”“ e 1 ggglll:fc i ADICIONES 1 PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: T ey 43779 o raoag. 1 MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g iy e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fenkerieg :g‘;';%c \bo:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig:’c':(‘;lt‘ O GADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e g iy scatscs
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁf&g&“ Eﬁm}c ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oo :;th;l;::x; -
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ;g:’ C‘I’g]:;‘ :;{"i')"“{;‘z)c o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gfgg’t‘ :vg(xv;?mwo:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igf C':g;:“ lT':!EgIRI;I(:)G it
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁﬁfggé‘:" b i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et :}fo"‘ggm o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig:c.l:g]:\ :;%“;;%G oo
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ciin, ::fg:z};(%c \bo-
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sy s S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: erherioye IT,"‘E(;‘;;‘(’)G .-
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Prashe 2 i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁﬁfc'fﬁi“ :%‘:";‘:}G ey
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Py Saeem i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e e fimunsin SO
TI1. POLIZAS

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ST NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M

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




Subred.

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y portunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS v Ia‘

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunitn de socializacién de meta del mes septiembre de 2024.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de asistencia

1. OBLIGACION: Pi

m

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyecta v entrega cronograma mensual del mes en curso. Se liza diari <

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Enrega

el cromogr de actividades a desarrollar.

nograma | del mes de septiembre, se ajusta cronograma del mes trabajado contra soportes. Se proyecta cronograma del mes de octubre segin las fechas estipuladas por

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza diligenciamiento de formatos propios de la intervencién, formatos de canalizaciones y ficha de verificacion de la téenica de higiene bucal.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Enwrega de Fichas de verificacién de Higiene Bucal, Drive de seguimientos teleffnicos a di priorizados, imi a lizaciones y di en apropiacion 4 y 5

4 |3

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mej ient imuo de calidad y llas definidas dentro de los planes de mejorami de los dife tand de habilitacién y
acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacién en la ion del Ei Cuidador Educativo programada para el mes de septiembre 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de asistencia ¢l 20/09/2024

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i ¢ del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza apropiacién conceptual de los anexos y li i técnicos propios del proceso
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Continua lectura de lineamiento técnico e instructivo para la ejecucion de ks actividades diarias.

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia téenica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los
entornos y procesos transversales
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia a los dife espacios de capacitacion y asi ia técnica convocados por la SDS y Ia Subred Centro Oriente ESE.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de asistencia mesa tecnica salud oral modo virtual 12-09-2024.

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos, d bases o mf¢ 2 dos como resuliado de las acci o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos
del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de parumpacmn preauditorias con hsmdo de asistencia.

Participacién en la ion de imi a las acci ¥p ditoria, lidacion de tablero de control 1 y tablero poblacional

=

W

. OBLIGACION: Participar y g
ACTIVIDADES DESARROLLADA@ Se realiza concertacion con las instituciones educativas Misael Pastrana Borrero IED, Aulas Colombianas sede B para el desarrollo de las sesiones.

K

los acercami itarios e institucionales que se requicran, para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC.

. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con fistado de asistencia.

b
L) ta e

. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
- ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se activari y notifican los eventos de interés en salud oral tales como, caries dental, gingivitis, opacidad blanca o cafe, pérdida de dientes, deficiente higiene oral.
. PRODUCTO (EVIDENCIA): Por linea tecnica sc realiza activacion de rutas de los it en prioridad alta. Se realizan 20 canalizaciones para el mes

0 S

. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme 4 las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del
convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de Septiembre no se prog Si ia técnica por parte de SDS

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Para el mes de Septiembre no se programo asistencia técnica por parte de SDS

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la doc 10D g da de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacion de a.rchx\'o, folhado y organizacion de carpetas ingreso al Fuid.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cajas de organizacién y archivo FUID, se realizo organizacion de archivo

1. OBLIGACION: R

IRE

A

resente contrato.
12 |°

las demis

que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision C idas en el f de

d de personal que hace parte integral del

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: correspondi a la actualizacion para e 1a de archivo 2021.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA:

OPERADOR: 0

CONCEPTO DEL PAGO

ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|SALUD:

|PENSION:

RIESGOS LABORALES:

OTRO

TOTAL PAGADO

WA al,
1

V1. 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 calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 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.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

CC: 52.214.779
CEL 3223082562
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE EAF

APOYO  GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Tperaldues EG 8 Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024 /
NOMBRES Y APELLIDOS: YENY PATRICIA BUSTOS ROBLES o e
RUT {NIT): 522147794
CORREO ELECTRONICO: y.bustossubredcentrooriente/d gmail.com TELEFONO: 3223082562
BDIRECCION DOMICILYIO: KR 56 4 4B 57 CHUDAD; BOGOTA
Manifiesto bajo [a gravedad del juramento que. ca b declaracion de renta del aito gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo def impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
hparégrat'u 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 def 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 cnal se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion S0 NO{X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL RANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 480770061848
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N* DEL CONTRATO: PS 5013 2024 N°CDP: 3525 Ne. RP: 43779 Pmoprigliggb{ N AS”“:‘;%?;‘"DAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/09/2024 TECHADE PR tn 15/10/2024 ADICIONES:
: $ 8,396,086
{PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 17/09/2024 / AL 30092024 7
VALOR A PAGAR $130374 /
CORRESPONDIENTE AL
PERTODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERQOS) CIENTO TREINTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS

C.C:
CEL:

\\, tn u(?a‘h" e, B 5'\‘9\;? o\o‘-P_s

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YENY PATRICIA BUSTOS ROBLES
52,214,779
3223082562
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO —~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

COMGO: APIAFT.078
VERSION: 2
FECTA: 2024-09-16

GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YENY PATRICIA BUSTOS ROBLES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,214,779

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ODONTOLOGIA PARA

OBJETO 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.
;:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5013 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,397.950
VALOR TOTAL DEL
o VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8,396,086 : i $ 130,374
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* CRP N° CDP INICIAL
) o & 7 9 .4
jN° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 42608 DEL CONTRATO 2713
PLAZO DEL CONTRATO N
INCLUYENDO PRORROGAS 2 MESES
WN" DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: 0
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - EDUCATIVO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
¢ LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMARE DL SUTERVIBOR. PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 1 i
; ; " CDP DE LA 407 RP DE LA TIEMPO
Wl s 3 3,998,136 ADICION: 3525 ADICION: 43779 PRORROGADO: 1 MES
ADO CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ARNCTOn ADICION: ADICION: PRORROGADO:
g . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL AT iR ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL AINEIORADD ADICION: ADHCION: PRORROGADO:
IALO CDPDE LA RPDELA TIEMPO
py R ANRETONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
G S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
PALLR ATICIORADG ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
2 NADO CDPDE LA DELA TIEMPO
NALOR Aty oo ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
e R ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
s e ABICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
PN ORI IRaG ADICION: | ADICION: PRORROGADO:
4 : CDPDELA RP DE LA TIEMPO
AU AcionAng ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
S ADICION: ADICION: PRORROGADO:
7 NADD CDP DE 1A RP DE 1.A TIEMPO
PALAN AU ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IALO Ah CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
i A ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
TR RCaRAa ADICION: ADICION: PRORROGADO:
B CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
Wit ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
e ADICION: ADICION: PRORROGADO:




VALOR ADICIONADO i s o
VALOR ADICIONADO pasls i pelnctes el
VALOR ADICIONADO prsdieny pikin i Shom oo
VALOR ADICIONADO posfniogg i i

HL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A i ﬁgﬁfgy o N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OQUE 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
2 LEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
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, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del

17/09/2024 al

30/09/2024

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

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

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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“compensar

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) YENY PATRICIA BUSTOS ROBLES identificado(a) con Cedula Ciudadania
52214779, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacion segin informacion contenida a la fecha en nuestra base

de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20200610 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Octubre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTEDA

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

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26414560

viGILADD SuperSubsidio f,;;,

]
<
g
>

Pagina 1 de 1




porvemr

sOlo hay un

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

viinistracioy

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

YENY PATRICIA BUSTOS ROBLES, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.214.779, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capltal ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a y actualice su Historia Laboral.

Srupo

o yjcésémsa; SA - Nit 800.144.331.3 ‘:j Fillal de AN L




SEGUROS 5\
[
))

BOLIVAR /€

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) personals) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

... FECHAINICIO FECHADE TiPO
o anA RETIRO  COTIZANTE

™ COBERTURA

: IND CONTRATO
PRESTACION DE
SERVICIOS
MAYOR A 1MES

TIPODE  NOMERODE
IDENTIFICACION IDENTIFICACION

CENTRO DE

TRABAJD ESTADD

NOMBRE DEL EMPLEADO

ceC 52214779 YENY BUSTOS RIESGO 3 3 2436%  14/09/2024 31/12/2024

ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 18 de Octubre del afio 2024.
il

Firma Representante Legal

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Péagina 1 de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacién

l 4. Nomero de formulario 14973382461

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzdn electronico
5221 4 7 7 9|7 |muestesdeBogels 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedician
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52214779 19950203
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento Iao. Eiudadm‘.unicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 'Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre e P 34. Otios nombres
BUSTOS ROBLES YENY PATRICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial e 37. Sa—gm o
Lo
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal o
CR56A4B57
42. Correo electrénico yepa76@hotmail.com N o
43. Codigo postal 44, Teléfonc 1 32230825 6 245 Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad acondmica il Ocupacioén
Actividad principal Activided socundania . Otras actividades 52 Nomero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codiga 49, Fecha inicio ctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8622f]200207 0 I ., | l | |- l L

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 _ 6 7 & 9. 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

mowwol2 0l | | | fo4op A L L L b b
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