SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

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

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,003.893.280

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 ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5464 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 $ 5.955.196 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A : $334.300

INCLUIDO ADICIONES: e CERTIFICAR: A%,

N° DE INFORME: 2 | vere 47380 |~ cor: 3279

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

I MES 26 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBREDEL SUEERVISOR: PROFESIONAL rx:):lz?\‘L\;i[:)rz)\flirs\l?)ilLL:{(«’SSJ?ROEI\GO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

VALOR ADICIONADO S 1.230.224 |CDP DE LA ADICION: 3957 a f{.%’&?‘ 47783 ::(EONI;I;((())GADO: 16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.794.748 |CDP DE LA ADICION: 01 [SEORIA He I:g:;%c Apo: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ke :rl(%b;l:z%c PR

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P g s 00 p00

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i dhorling vty SRR

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e (33.\‘?“ ::{EON"{;%G o

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et (?(F)',\:}A :;E(‘)“R';%G i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igr<35§f\ ::t%ﬁ%clmo:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i ik LN,

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fallic-h i B

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: pecit L bl ot AT

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (;g:’c? (";‘:A ::z%ﬁ%c ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e b SRR

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: "\g:)(!?g,t" :Eg:z;%c.wo:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (‘::’(ll’g,:“" ::::(])MR;%(;ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st iy

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (\.g:’c?g;‘f :;%:;%GAD&

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et it

VALOR ADICIONADO COPDELAADICION: | i b Lo

VALOR ADICIONA DO COPDELAATICION: | o g ::fg:z:%cmo:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i e Lot S

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i Sl

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Sor o ki salay A




I1I. POLIZAS

¢{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI [ 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

i 0 P 9 .
ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad v oportunidad. para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el
Distrito Capital segtin convenio PSPIC vigente v suscrito entre el FDS v la Subred

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: prestacion de mus servicios en el desarrollo del plan de intervenciones colectivas

3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Actas. base de ecxel

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS creacion v presentacion de cronograma de actividades a los supervisores del contrato
3

5
PRODUCTO (EVIDENCTA) ecxel cronogrania de actividades
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas. presentando la informacion yv/o soportes que se solicite conforme a los anexos y
3 lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente v suscrito entre el FDS v la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: apoyo a las diferentes actividades de documentacion v archivo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Actas. base de ecxel

1. OBLIGACION: Apovar las actividades inherentes al objeto del contrato para el

mejoramiento continuo de calidad v aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion v acreditacion de

4 |servicios de salud

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: apovo al mejoramiento continuo de las actividades desarrolladas en el marco del plan de intervenciones colectivas PSPIC
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Formatos de asistencias. Actas

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos v lineamientos tecnicos del convenio PSPIC vigente v suscrito entre el FDS
v la Subred

5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Seguinmiento v apropacion de lineamientos establecidos de acuerdo al perfil
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Actas. base de ecxel
1. OBLIGACION: Realizar acciones extramurales a la poblacion asignada a nivel individual, familiar v colectivo. desde su perfil técnico. v conforme a los anexos y
6 lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre la subred con el Fondo Financiero-SDS
2. ACTIVIDADES D RROLLADAS: Valoracion extramural de la poblacion de acuerdo a diferentes puntos establecidos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) formatos de registros. aplicativos
1. OBLIGACION: Realizar acciones de promocion v presencion
. |delasalud y de saneamiento ambiental a nivel individual. familiar v colectivo. desde su perfil téenico s conforme a los anexos v lineamientos
7

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: actividades de promocion v prevencion a poblacion general s prevencion especifica de acuerdo a los hallazgos por parte del perfil tecnico
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) formatos de registros v bases de ecxel

1. OBLIGACION: Desarrollar

procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar v técnico. en funcién de los
8 |requerimientos de los entornos v procesos transyersales

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: acompafiamiento a la asistenci tecnica desde los diferentes procesos en el plan de intervenciones colectivas

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): formato de asistencia y actas de registro

1. OBLIGACION: Activar v notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de su
ntervenciones

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS  notific
3 PRODUCTO (EVIDENCIA) b

cion de

2ntos en salud publica

de registro en excel




1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion genaada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
10 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: organizacion de archivo y documentacion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA). archivos y documentacion

1. OBLIGACION. Realizar las demas

obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requenidas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
11 |parte integral del presente contrato

2. ACTIVIDADES I ARROLLADAS: apoyo en las diferentes actividades establecidas por el supervisor y contenidas en el formato necesidad de personal
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): bases de registio en excel

V. INFORMACION DE APORTES,A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: J CERTIFICADO OPERADOR: MI PLANILLA "
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR $
PENSION: PORVENIR $
RIESGOS LABORALES: SURA $
OTRO $

TOTAL PAGADO S

VL. 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 caleuld sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC seamenor a |
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 fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JURANNIE ANDR
CC: 1,003,893,280
CEL 3008803053

\ FLOREZ REINA




SEBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE LSE
APOGY O GEATION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DU PRESTACION DE SERVICIOS
YRR APDYOQ A LA GESTHON

| DESre

E - r
3{ G i

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA st 1,003.893,280 -
. RUT (NIT): 1003893280-9
CORREO ELECTRONICO: juraniiereiina@gemail.com TELEFONO: 3008803053
DIRECCION DOMICILIO: TV 12 A ESTE 47 70 SUR CIUDAD: BOGOTA rd
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aino gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X) Ve

ST tomaré costos y deducciones

Q)

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion seexpide 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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de larenta exenta del 25% sobre

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de ,
A . . ) . ) L . ., SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGMR: NEQUI
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 3124508425
(APLICA CUANDOEL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LALISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
4 b4
\ oz PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
S i ° CDP: 2979 .1 ©. RP: Q0 B
N° DEL CONTRATO: PS 5464 2024 NeCpp 3279 - 3957 s RE 47380 - 47783 PRORROGAS: 1 MES 26 DIAS
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
2 ; FECHA DE TERMINACION ~ ADICIONES:
y ) "ONTRAT 21202 !
FECHA DE INICIOCO 0 51172024 CONTRATO: 3171272024
$5,255,196
- r g
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 5/112024 ¢ AL 30/11/2024
/
7
VALOR A PAGAR $ 334,300
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRESCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA
CC: 1,003,893,280
CEL: 3008803053




& feniventst

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

COIGL: AP LA F L DTS
VERSEON: 2
FECHA: 2024 48 58

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.003.893.280

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADIES
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 s
0D, T N , o T J
No. PS 5464 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5/11/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,230,224
VALOR TOTAL DEL -
£ 4 4 Vi ¥
- VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $5, = henzis ) $ 334.300
IO PERIODO A CERTIFICAR: >
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de?2 1§1 gi'; 47380 E;luc)r)i’\rlrg/:l]“o 3279
A . Vi 9] J\

PLAZO DEL CONTRATO . ,
INCLUYENDO PRORROGAS I MES 26 DIAS

: .

{

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CERTIFICADO

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EIECUCION 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

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (AD]CI(')N—PRORR()GA): /\D]Cl(L)N (2) I’[{()]{R()(i,\ (2)
VALOR ADICIONADO $ 1230224 |08 DELA 3957 | 47783 © [TEMED ¢ =i 116 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 279448 |Jeas, 411 7 KERELAC U8 [TEMES. hor |30DIAS B
VALOR ADICIONADO Sy - ABCION: o i

VALOR ADICIONADO AICION ERCiON ERONR b

VALOR ADICIONADO e Apioion. Saants o0

VALOR ADICIONADO o SLCioN: HH0RRGAIDD:

VALOK ADICIONADO R Abition, PRGRREGADD]

VALOR ADICIONADO R SN PR REDAeG,

VALOR ADICIONADO R e BRGRCLAT

VALOR ADICIONADO e oy Eeel oS

VALOR ADICIONADO e ey Belreiai

VALOR ADICIONADO RSt Ailcios L e

VALOR ADICIONADO Rt ADicion. TRD IR BIADD:

VALOR ADICIONADO G ADicioN. THOHRECHTO,

VALOR ADICIONADO P e ABiCkOR: PRORRGGADD:




VALOR ADICIONADO BT e A
VALOR ADICIONADO ﬁg:c? gNL:A ,}\{:;IIZF](I& ::g]{zl;%(;,\oo:
VALOR ADICIONADO :gfg&t" ﬁ‘,;fg(fﬁ? ;:z%bgz%mno:
VALOR ADICIONADO ng(};g;" 'A‘f,,'é’i(');? :;%T{l;%mno:
VALOR ADICIONADO ;(\:g;)(‘]]) :):A E:;;I();F,(I,}? :;%h;l{l[){(())GADO:
VALOR ADICIONADO R, e PRORROGABO:
VALOR ADICIONADO ﬁgf(:[[)g]t[\ ﬁ:;,‘géﬁ ::fg:{;%cmo:
VALOR ADICIONADO COEDE L N PR g
111, POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A AGO y;“é(l)il:??g:wo g8 N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIIICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

¢ Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 . gl g 4
informe anexo y en el SECOP? X

4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de %
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

pago correspondiente al periodo del 5/11/2024 4 al

‘Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el

30/11/2024 ¢

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 FIR%L\POYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRENE'SEGURA VERA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




Pagina 1 de 1

compensar | salud

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1003893280, se encuenira AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacidén segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220819 VIGENTE

ta interssadola). 2 los 4 dias del mes de Diciembre de

Ef presente certificado se expide a
2024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN LE INTERESE

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

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: Lina Chat Bot CER-AFI 19823209
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SUPERINTENDENCTA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 04 de diciembre de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA identificado(a) con cédula de ciudadania 1003893280 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/11/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACIQN; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS: SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION
CLASE DERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: .
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS. CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC. CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSFITALARIOS: SER\"ICIQS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

null

Direccion IP: 186.154.209.130, 192.230.104.12, 172.16.42.57



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

piod

»iv FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

3 JURANNIE ANDREA FLOREZ REINA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.893.280, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

5,

ik
';ﬁgr

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ; por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




Ol AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Nimero de formulario

(415)770721248

141138255160

]4(8020'0 0014113825516 0

14. Buzén electronico

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
1 0038 9328 0] 9 Impuestos de Bogota 3 N2,
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento ‘ 26. Numero de Identificacién X i
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3| 100388932 8/,0 Wel
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento g 364«€iu35q/n1uﬁicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C 11 Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ? 34:0t6s nombres
FLOREZ REINA JURANNIE ANDREA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37. Sigiw
SR G S N bR X
1IBiCACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001

41. Direccién principal

(11 BESTE#51 A58 SURCR

| 42. Correo electrénico

juraniiereiina@gmail.com

43. Codigo postal

T
‘F 44, Teléfonc 1

Actividad economica Ocupacioén
Actividad principal Actividad sccunuania : Otras actividades 2. Namero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio uctivicad | 50, Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
| i | | L
[86909ll2o2410109]|] | o] | | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 (] T ] 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sool2 0| | | | [ o p ]| I N N O A 1|
53.Cédigo {2 0 | Ak 47 AN Y | |
20- Obtencién NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
| | ‘ i 4‘ | ; , 1 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 3
- | | i 1
54. Codigo L L : t } 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 |
| ‘ l [ i | -: I | lss. cPc i
| i i | ! | i
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra indefinida y en ia no se exigira su renovacién

59. Anexos

SID NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ! 0

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensidn |
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz: en caso de constatar |
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, 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 [a politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

|
|
i
|

| 984. Nombre
i 985. Cargo

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

FLOREZ REINA JURANNIE ANDREA
CONTRIBUYENTE

Fecha generaciéon documento PDF: 04-12-2024 11:01:09AM




