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

DARLY JHOANA URRUTIA ASPRILLA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,077.420,698

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E -

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5454 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5/11/2024

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $1.230.224 INICIAL DEL QUINCE (15) DIAS

CONTRATO .

//

VALOR TOTAL DEL CONTRATO : VALOR DE HONORARIOS PERIODO A .
INCLUIDO ADICIONES: $ 6,485,420 CERTIFICAR: $ 334,300
N° DE INFORME: 1 N° CRP: 47372 N° CDP: 3690

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 MES 26 DIAS

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

° AN

2 oS . e |woow| 2 | reomoas

VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 3951 ¢ R ee o R aticibo: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,794,748 |CDP DE LA ADICION: son JREDEME | (a0l  [EEE L pias
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: il o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fese s R foi
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igrgg’i‘:‘ ;}&%DO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i fu et Cine.
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et dogs Rt ADO.
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig:’c"’gk“ Bt g
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el ::g’,‘(':’oc At
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pt o ::‘%";';OOG o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gﬁrgg;‘:‘ Ill::)h:{;ooc e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et ey el
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ggfc'fg;.‘:“ E‘%"ﬂ?oc Ao
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el B NI
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Vel Heai ol
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e et oh.
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Bt
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: bes ke e il
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig:’gg;“‘ ::g:t;ooc ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: §§fc‘fg§?‘ g%ﬁombo:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig}’gg;" ;L%gooaaoo:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sk Bt 508




IIL. POLIZAS
(PACTH 0 POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECBA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
iTEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser coherentes 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 segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la
Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se cj iones correponds al mes de noviembre basado en el plan de intervencion colectivas. centro de escucha mas bicnestar en habitanza en calle, recorrido en calle,
acciones parchandos y parchemos. fortalecimiento de redes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta. informe mensual. fichas técnicas. formato SISCO 1A.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se elabora y entrega cronograma del mes de noviembre proyectado y ajustado en el drive
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma mensual en el drive
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, pr do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y
3 suscrito entre ¢l FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar recorrido en calle, asesoria en salud en parchandos y parchemos, con el fin de captar poblacion que participe y conozca el centro de escucha.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de socializacion. ficha tecnicas, formato SISCO 1A
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramicnto de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc diligenciara un formato de acuerdo con los estandares establecidos. se hace alistamiento para auditoria con evidencias del mes anterior y se realiza informe mensual de las acciones
ejecutadas durante el mes de noviembre que de cuenta de los realizado en el mes, matriz de monitoreo y herramienta
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de fichas técnicas formatos 1A ¢ informe en el drive distriral y enviado
1. OBLIGACION: . Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se lleva a cabo reunion de aréa con ¢l fin de unificar ptos y metodologias para ¢l abordaje de usuarios, asistir a reuniones establecidas por el entorno comunitario, acta de
= |apropiacion conceptual de lineamientos, direccionamiento técnico
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunion
1. OBLIGACION: . Realizar acciones extramurales a la poblacion asignada a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico, y conforme a los anexos y lincamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual
entre la subred con el Fondo Financiero-SDS
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se lleva a cabo reunién de aréa con el fin de unificar conceptos y metodologias para el abordaje de usuarios, asistir a reuniones establecidas por el entorno comunitario, asistencia a
reunion de entorno, asistencia tecnica requerida por secretaria distrital de salud
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunion
1. OBLIGACION: Realizar acciones de promocion y prevencion de la salud y de sancamiento ambicntal a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lincamientos.
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligencian los formatos 1A para asesoria en salud individuales, ajuste de fichas técnicas, diligenciamiento de la herramienta del centro de escucha, informe y matriz de monitoreo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato Sisco 1A, ficha técnica
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los requerimientos de los entornos y
3 procesos transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cronograma de actividades, participacion cn asistencias téenicas de secretaria distrital de salud a necesidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma de actividades y acta
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Brindar informacion a la comunidad sobre eventos y actividades desde la subred y actores intersectoriales.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de socializacion y piezas icativas
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar alistamiento de evidencias en carpetas para la organizacion en archivo, gestion documental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cajas y carpetas con los soportes correspondientes




1. OBLIGACION: Realizar las demis 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

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se llevaron a cabo las acciones que hubo lugar segin direccionamiento del lider o apoyo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listados
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: l CERTIFICADO OPERADOR: APORTES EN LINEA
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL $
PENSION: PORVENIR $
RIESGOS LABORALES: . SURA $
OTRO $

TOTAL PAGADO S

VI. 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 menora 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 senalado contrato.

VIL. 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

DDI\V\ Uwo lto .

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DARLY JHOANA URRUTIA ASPRILLA
CC: 1,077.420,698

CEL 3138459358
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SEUBREDINTEGRADA DE SERVICHS DE SALUD CENTRO ODRIENTE LSE

APOYO . GESTION DE CONTRATACKMN
FORMATO CUENTA DY CORRO CONTRATO DY PRESTACION

I SERVECIGS

C()DIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

| P Y DEAPOYO A LA GESTEIN ELCHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
CC: %)
NOMBRES Y APELLIDOS: DARLY JHOANA URRUTIA ASPRILLA 1,077.420.698
RUT (NIT): 1077420698-3

CORREO ELECTRONICO: darly-20zhotmail.com TELEFONO: 3138459358
DIRECCION DOMICILIO: KR 87 D 42A 14 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

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 tnico 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 sc debe informar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SIL ) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 009200777283
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. < PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
¥ - o 200 ° i 3 2 o "
N°* DEL CONTRATO: PS 5454 2024 N° CDP: 3690 -3957 N RE: 47372-47774 PRORROGAS: 1 MES 26 DIAS
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
L . FECHA DE TERMINACION ' ADICIONES:
FE 2 /12/202
FECHA DE INICIO CONTRATO 5/11/2024 CONTRATO: 31/12/2024
§ 6,485,420
—
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 5/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR $ 334,300 #

TRESCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS PESOS

CDNL\ Driro i a

CcC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DARLY JHOANA URRUTIA ASPRILLA

1,077,420,698
3138459358
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO —GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

COPIGLE AP IA YT 078

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DARLY JHOANA URRUTIA ASPRILLA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,077,420,698

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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

SOOI\TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5454 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5/11/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $1,230,224
VALOR TOTAL DEL
5 - VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6,485,420 . . $ 334.300
DiCiONES PERIODO A CERTIFICAR: ’
N° CRP N° CDP INICIAL

Ne N° DE INFORME: 372

PAGO / N° DE INFORME ldel INICTAL: 47372 | obr CONTRATO 3690
PLAZO DEL CONTRATO ~
INCLUYENDO PRORROGAS I MES 26 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: CERTIFICADO “ |OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
'L»f' &
VALOR ADICIONADO $ 2460448 (DT DELA 3957 PRt a1774 * PIAE0 Lo~ |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,794,748 (D=2t ao11  [REREEE U 6G0 L [Ienie i 130 DIAS
VALOR ADICIONADO COE DF [:A REDE b Eaets
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO gg:’cll)g;A i;ll:;:(;: ::{lg‘:l;(())CADO:
VALOR ADICIONADO igrgggff ,'Z',;,‘Z;‘fé‘,?; ::;Eon;;%c,mo:
VALOR ADICIONADO ﬁgrcl;&tA x;,nc%‘:: ::{li)l\;l(l;((())GADO:
VALOR ADICTONADO ggfg&t" f:;,%%}?: : 3&?&%@“,0:
VALOR ADICIONADO LEEREL M Fiol i
VALOR ADICIONADO COPDLs R Pronioe g
VALOR ADICIONADO igfgg;" xlbcfé‘:; ::gxqzl;x%cwo:
VALOR ADICIONADO COPDELS R PRORKOGALO:
VALOR ADICIONADO :‘gf C[l)g;:A ﬁf,,‘é‘f&;‘ ;:z%\;;%cmo:
VALOR ADICIONADO nggg;“ ]:;IDC%'& ;;E)Ng(%c,mo:
VALOR ADICIONADO ﬁgfc??,;“ ﬁf,ﬁcﬁ l{llfglll;%mﬂm
VALOR ADICIONADO ﬁg:’cll)g]tA if,ﬁé,i gz%hgz%c,mo:




VALOR ADICIONADO ggr C?gNL:A » i;;ﬁéﬁ I:fowr[(l;z%cmo:
VALOR ADICIONADO igfc?g;:}\ ,':;,ILE&Q I::z)wxl{};%cwo;
VALOR ADICIONADO ggfgg;’s K‘;Eﬁ (I)}? I;%Ng%cmo:
VALOR ADICIONADO igrcgg;" ':f,]'ﬁ&;‘: :;lzi)wll{l;(())cmo;
VALOR ADICIONADO igr(‘?g:;A L{;]lgl:é‘: . ::;E)b:z};((())GADO
VALOR ADICIONADO igfcl;g;‘f ﬁ;,‘géﬁ ; ::i)“;]{;(())c.ano;
VALOR ADICIONADO SOiON, ADICION: FROKKOGADD:
VALOR ADICIONADO igf C?(%NL:A ﬁ; ,%f(;i gﬁ';%c ADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ey ‘:‘;ﬁéﬁ,ﬁ?ﬁaﬁ"o o N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON L AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIN O.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 (El 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 presento 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, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del 5/11/2024 ¢ al 30/11/2024

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

vl

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CARGO:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

Jl

CLAUDIA IRENE'SEGURA VERA
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




Bogota, Diciembre / 4 de 2024 sa/UdTOtalm

Sefior (a): DARLY JHOHANA URRUTIA ASPRILLA
CC. 1077420698

CR 87D 42A 19 SUR

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Noviembre / 1 de 2024, y
su estado afiliaciéon es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboré: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacidén vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacién no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



Medeliin, 4 de diciembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que DARLY JHOHANA URRUTIA ASPRILLA con documento de identidad C1077420698, se encuenira afiliado(a) a la Administradora de Riesqgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador{a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NiT

NOG0S58051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Clasede | Tasa
riesgo | cotizacién

Estado cobertura

Centro de trabajo -

‘ Fe;ha inicio Fecha fin Tipo cotizante Cédigo \C.T'

INDEPENDIENTE CON CONTRATO ; e
DE PRESTACION DE SERVICIOS m;‘g;g@g@ﬁigs- 2 [oooooooood 3 hoase s L ER L o
SUPERIORAUNMES JINDEEENDIENTE T e ]

2024-11-01 | 3000-12-31

3
E]
e
o
<
d
>

5 6 % T E FE S T T EL Y EEE S

D I T T

- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280 .
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atenciéon 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808338 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



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

"n oot concliniAn o adwindedenednes
En su condicidn de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

DARLY JHOHANA URRUTIA ASPRILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.077.420.698, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Diciembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

<

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Srupo

v Rt 800 1443313 Filial de AVAL




O IAAMN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Actualizacion

4. Ndomero de formulario

(415)770 89984(

14900757301

72124 0149007573

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

107 7 4206 9 8

6. DV | 12. Direccién seccional

3 Impuestos de Bogota

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 107 7 4 2 0698
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento / 1 aJO Cnmad My
COLOMBIA 1 6 9 |Choco 247 3y | wadp } 00 1

31. Primer apellido
URRUTIA

32. Segundo apellido
ASPRILLA

33. Primer nombre /”“"“*“ “, i

DARLY / NN

ros nombres

JHOHANA

35. Razén social

36. Nombre comercial

~ \7/ s )
/7 i\
i \ A)

N
G
Niny
L™

X\\UBIC&C/IE.’)N,\

\

38. Pais
COLOMBIA

39. Departamento
1 6 9 |BogotaD.C.

40. Ciudad/Municipio
Bogota, D.C. 001

41, Direccion principal

CR87D 42A 19SUR

42. Correo electronico

darly-2@hotmail.com

/m\ ) /\.‘\\j}

43. Codigo postal

[ 44. Telgonq N /4L ™31384509 35 8|45 Telttono 2

L/ CLASJFICACION
Actl)ﬂqad ecanomlca w\ Ocupacién
Actividad principal At achse‘t:um.ari:tMMw A Otras actividades 2. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

[8 6 92[[20110701]

48. C}\‘i},@ . #9 -ec Z*’ucro"a llwiad

ls 76 9[2052 30,30 1] [ |

| | L

\::/ N N Res\peé{nsabllldades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5
53. Codigo ] 4 9 I | | l

1 12 13 14 15 16 17

l N T O B

18 19 20 21 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

\\w
/ 7 TTgu}_nos aduaneros Exportadores
1 2 3‘\\VI / 5 6 7 8 9 10
l ' I I ! I I [ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo [57_ Modo ’
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 -
L | | | || = |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Regislro Unico Tributario -RUT-, tendra wgencia finiday en ia no se exigira su l:enqvaclén :
Para uso exclusivo de Ia DIAN : i
o9 Anais D NO m 60. No. de Folios: ljj ‘ :

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segln 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 RUIZ VELASQUEZ LUZ ANYELA

985. Cargo Gestor |

Fecha generaciéon documento PDF: 04-12-2024 11:31:49AM



