Subred Integrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SmESE SERVICIOS stasur{}
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del Contratista: GABRIEL BARRAGAN BARACALDO Numero de Documento: 80777398
Correo Electrénico: gaba505111@yahoo.com Niuimero Telefénico: 3208024985
Nombre del Supervisor: RICARDO MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
GALVIS
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1315-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . . Numero Valor je(7o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | \/ss
120CGME SERVICIOS MEISSEN 186 0 37000 $6882000 100%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 6882000 SEIS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 lF:lccl::l de Terminacién del Contrato | ) 4 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 13542000 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 13542000 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 13986000 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 7326000 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 6438000 2773
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO $ 6660000
2 MARZO $ 7104000
3 ABRIL $ 6660000
4 MAYO $ 6660000
5 JUNIO $ 6660000
6 JULIO $ 7104000
7 AGOSTO $ 7104000
8 SEPTIEMBRE $ 6660000
9 OCTUBRE $ 7104000
10 NOVIEMBRE $ 6660000
VMOUNCILDEL | VAORTOTALDEL | s eauizanos | SAOREL
$20646000 $ 75480000 $ 68376000 $ 7104000
, ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OPUCAIONSEFECICSIAS | N ELIRON0ES T | onucroo mvmexcis
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
acorde con la Lex Artis, segun necesidad
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a
los principios del Sistema General de
Seguridad  Social  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes.

-Realizo mis actividades como médico general en
los servicios de hospitalizacion., en la unidad de
meissen de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur.

-Atencion de acuerdo a programacion de
actividades por el supervisor del contrato.

2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a

-Valoracion y seguimiento a paciente pedidtrico en
hospitalizacion, Se brinda informacion de
autocuidado al familiar hasta el egreso del paciente
y se realiza el control ambulatorio de pediatria por

. consulta  externa, Prestacion de  servicios -Historia clinica registrada en aplicativo
2 promover y prevenir la enfermedad y el . . . .
. P profesionales de acuerdo a los procesos y dinamica gerencial.
autocuidado de la salud a nivel individual, - . .,
e o procedimientos desarrollados durante la ejecucion
familiar y comunitaria. .
de las actividades programadas por la subred sur,
archivadas en la historia clinica sistematizada,
examen fisico con evolucion a los pacientes.
3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras, ., - .
. . R . -Prestacion de servicios profesionales de acuerdo a
intercalaciones o espacios en blanco, sin ..
o . . los procesos y procedimientos desarrollados
utilizar siglas, distintas las g ., L.
. . durante la  ejecucion de las actividades
internacionalmente aprobadas), .
. | . . , programadas por la subred sur, archivadas en la . . . L
simultanea o inmediatamente después de Lo . . . . . -Historia clinica registrada en aplicativo
3 . . historia clinica sistematizada, examen fisico con . . R
su realizacion, con Integralidad, ., . , dinamica gerencial.
. . . T evolucion a los pacientes en las 4reas de
Secuencialidad, Racionalidad cientifica

(logica, clara, completa) y demas criterios
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya)

hospitalizacion de cirugia general entre otros,
generados durante la atencion a los usuarios de la
Subred sur.
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
( PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
4). Apoyar la elaboracion, actualizacion —Dlhgel'qc'lamletho de format'os de acuerdo a la
, normatividad vigente. Cumplir con los Protocolos,
de formatos, protocolos, guias, , ..
rocedimientos de medicina y adherirse a Guias, Manuales de Procesos y Procedimientos,
P . . Manuales Institucionales y los de Normatividad -Informacion  registrada de historia
los mismos, incluyendo el . o - o . . . . .
4 vigente Diligenciamiento de historia clinica, clinica en el aplicativo dinamica

diligenciamiento ~ del  consentimiento
informado, estadisticas vitales, MIPRES,
en los casos pertinentes garantizando las
normas universales de bioseguridad.

formulando el diagnodstico y plan de manejo gerencial.
Valoracion y manejo de pacientes pediatricos en
las distintas unidades de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur.

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,  manejo,
seguimiento y canalizaciéon a usuarios a
5 las diferentes rutas de atencion en salud,
asi como la consolidacion de informacion
para la trazabilidad de indicadores de la

-Informar mediante atenciéon al paciente el
tratamiento y procedimiento a seguir para
evolucion positiva del estado de salud y asi mismo -Registrar la informacion del paciente en
registrar en el sistema de gestion ( dinamica) de el aplicativo dinamica.

acuerdo a criterio médico el procedimiento a seguir

al paciente.
salud. p
6). Articular acciones con los equipos
6 misionales para el manejo integral y -Articulacion con el equipo misional, plan de -Historia clinica registrado en aplicativo
cuidado del paciente, de acuerdo a la | manejo y tratamiento con el paciente hospitalizado. dinamica gerencial.

normatividad legal vigente.

7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento médico acorde al
7 cuadro clinico del paciente que consulte a
LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso
y/o seguimiento ambulatorio.

-Realizar atencion al paciente cumpliendo los
protocolos de seguridad y cumpliendo el plan de -Registrar en historia clinica la evolucion
tratamiento médico hasta su egreso y su atencion y | del paciente y su procedimiento.

evolucion en consulta ambulatoria.

8). Informar oportunamente a familiar,

. . -Inf d do al estado d lud del
acudiente, representante o  Entidad niormar de acuerdo al estado de salud de

paciente a familiares, acudientes o en notas a -Historia Clinica registrada en aplicativo

8 custodia del paciente, la evolucion, riesgo . . . . . .
'a de' b ? . » 16580, entidades en custodia el cuadro clinico de acuerdo dinamica gerencial.
complicacion del cuadro clinico objeto de ., . .
. la evolucion o riesgo que presente el paciente.
tratamiento.
9) Otras actividades propias del perfil que -Las demas actividades cumpliendo el objeto ., .
. . -Programacion  de actividades con
9 fortalezcan el desarrollo de las actividades contractual de acuerdo a planeacion con el .
.. . supervisor del contrato
misionales. Supervisor del contrato.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Ntimero de Planilla Facn{n}
pago Electrénica
Valor de
Honorarios
ANO MES ANO MES DIA Certificados el Mes $ 6660000
7952817331 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 11
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras SEIS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA MIL PESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Item Aportantes a Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P p
Pensionado NO COLFONDOS $ 426240 $ 426400
Salud SANITAS $ 2664000 $ 333000 $ 333200
ARL 3 SURA $ 64895 $ 65000
Caja de Compensacion NO Total $ 773146 $ 824600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 450270099804
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. GABRIEL BARRAGAN e
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES BARACALDO 2024-12-12 16:05:36
ACEPTADO SUPERVISION RICARDO MARTINEZ GALVIS 2024-12-13 09:13:22
ACEPTADO CONTRATACION %égDD;A MARCELA CACERES 2024-12-16 05:12:15

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo STASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

RICARDO MARTINEZ GALVIS
ENFERMERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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Soif

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DNVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
GABRIEL BARRAGAN BARACALDO
CUNDINAMARCA

CHIA DEPARTAMENTO:
CR 621 A-41 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

80777398

8842370

I-INDEPENDIENTE
Actividades de la practica

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7952817331 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/11 NUMERO AUTORIZACION: 1117130854
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP!| VST |-SLN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 231001-COLEONDOS 1 $ 426.400
SUBTOTAL: 1 $ 426.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 333.200
SUBTOTAL: 1 $ 333.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 65.000
SUBTOTAL: 1 $ 65.000
VALOR SIN MORA: $ 824.600
VALOR MORA: $0
2024/12/10 9:21 PM USUARIO: SOI - CC80777398 PAGINA 1 DE 1
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Editar

Agencia Nacional
de Contratacién Pablica
Colombia Compra Eficienta

Busqueda

H Mis procesos “ Menu H Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos — V@r contrato

1 Informacion general

2 Condiciones

3 Bienes y servicios

4 Documentos del Proveedor
5 Documentos del contrato

6 Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato

8 Modificaciones del Contrato

9 Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

1del

Datos guardados

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesC...

UTC -5 12:48:09
GABRIEL BARRAGAN...

Buscar...

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?

Normativa

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA FEBRERO 2024 - CTO. CUENTA FEBRERO 2024 - CTO. 1315 - Proveedor Descargar Detalle
1315 - 2024.pdf 2024.pdf
O CUENTA MARZO 2024 - CTO. 1315 - CUENTA MARZO 2024 - CTO. 1315 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
O CUENTA ABRIL 2024 - CTO. 1315 - CUENTA ABRIL 2024 - CTO. 1315 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
O CUENTA MAYO 2024 - CTO. 1315 - CUENTA MAYO 2024 - CTO. 1315 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024 .pdf
O CUENTA JUNIO 2024 - CTO. 1315 - CUENTA JUNIO 2024 - CTO. 1315 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
O CUENTA JULIO 2024 - CTO. 1315 - CUENTA JULIO 2024 - CTO. 1315 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
O CUENTA AGOSTO 2024 -CTO. 1315 CUENTA AGOSTO 2024 -CTO. 1315 - Proveedor Descargar Detalle
- 2024.pdf 2024.pdf
O CUENTA SEPTIEMBRE 2024 - CTO. CUENTA SEPTIEMBRE 2024 - CTO. Proveedor Descargar Detalle
1315 - 2024.pdf 1315 - 2024.pdf
0O CUENTA OCTUBRE 2024 - CTO. CUENTA OCTUBRE 2024 - CTO. 1315 - Proveedor Descargar Detalle
1315 - 2024.pdf 2024.pdf
O CUENTA NOVIEMBRE 2024 - CTO. CUENTA NOVIEMBRE 2024 - CTO. Proveedor Descargar Detalle
1315 - 2024.pdf 1315 - 2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Soporte Remoto

Ayuda  Espafiol (Colombia) v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

10/12/2024, 12:49 p. m.



SISTEMA NACIONAL DE RECAUDO GABRIEL BARRAGAN BARACALDO
Sede Administrativa: AV. 6AN N° 22N 54

PBX (602) 660 44 00 LINEA 018000 180 285 80777398
www.promedico.com.co
NIT. 890.310.418-4 Resol. Dancoop. 216 de Mayo 05 de 1975 CARRERA 6 21A 41 COJ EL MANATIAL CASA27
No obligados a expedir Factura - Fondo de empleados (Decreto No. 1001 de Abril 08/97
~ Articulo 2) ) CHILACOS
PROMEDICO o s cmanes neanmanae a Lacomma e T :
TS E50 O P A S W 5 B INFORMACION FINANCIERA" CHIA (CUNDINAMARCA)
N° CUOTAS
CONCEPTO ACUMULADO VALOR VENCIDO VALOR CUOTA CTE TOTAL
RECIBO N° 397287 VENCIDAS
Ahorro Permanente 1.740.881 5 59.665 11.933 71.598
o Aportes 5.924.219 5 276.080 55.216 331.296
Fecha Limite de Pago
31/12/2024 Amparo Mutual de Incapacidad 0 5 72.725 15.272 87.997
Amparo Mutual de Invalidez 0 5 66.140 13.889 80.029
Amparo Mutual de Vida 0 5 68.315 14.347 82.662
Amparo Mutual de Vejez 08000000  12.069.383 5 79.475 15.895 95.370
Fondo de Bienestar Social 0 5 17.195 3.439 20.634
Fondo Social Exequial 0 5 26.945 5.658 32.603
Fondo Formacioén integral 0 5 17.195 3.439 20.634
Fondo de Recreacion 0 5 160.935 32.187 193.122
Fondo de Proteccién Social 0 5 8.395 1.679 10.074
CREDITO N° LINEA TASA % AMP Aﬁ_f}ég%R CAPITAL COR'Q‘IENTE CAP. VENCIDO INT. INTDEMORA  SUBTOTALES
VENCIDO
opo rtu na ente 1000004991  Vivienda 11,40 299.916 132.567.137 1.807.517 1.175.924 8.785.615 5.848.638 256.505 18.174.115
el aviso de cobro
es seguir disfrutando los beneficios
exclusivos de crédito preferencial y
tasas bajas.
Si usted recibio un periodo de gracia en el
2020, los intereses aplazados no estan
reflejados en los saldos de su estado de
cuenta y se liquidaran cuando se pague la
totalidad del crédito.
Aviso previo al reporte
de Centrales de
Informacioén Financiera
La mora en 1 o mas cuotas, ocasionara el
reporte negativo ante las Centrales de
Informacién Financiera. CARGOS FIJOS OBLIGACIONES MENOS RESERVA TOTAL A PAGAR
Si al perder su calidad de asociados y una $ 1.028.019 s 18.174.115 $ 0 $ 19.200.134
vez liquidados su aportes y ahorros, AUXILIOS
presenta saldo por pagar a PROMEDICO,
su cartera sera traslada a una agencia de VEJEZ INVALIDEZ
cobranza externa. FECHA DE PAGO VALOR PAGADO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO MEDIO DE PAGO
00 00 0000 $ 0 00 00 0000 | $ 0
ASOCIADO (A) CcODIGO RECIBO DE PAGO No. 397287
GABRIEL BARRAGAN BARACALDO 80777398 VALOR PAGADO FECHA DE PAGO
$
TOTAL A PAGAR $ 19.200.134 § EF$ECTIVO CH$EQUE
o
PAGUESE ANTES DE 31 12 2024 w INFORMACION DEL CHEQUE
‘Et COD.BANCO CHEQUE No.
[
2 TOTAL PAGADO

" | (415)7709998009844(8020)000080777398(8020)397287(3900)0019200134(96)20250105

PROMEDICO 2505 DVIVIENDA Burodebogoti (§ @ eamoteocene ZBancolombla ===

CAJA

Cualquier inconformidad puede comunicarla a la Revisoria Fiscal CROWE CO S.A.S. cali@crowe.com.co
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_CANALES DE RECAUDO s

Reallce el pago de su Aviso de Cobro a través de nuestro Portal de Pagos en Linea PROMEDICO

nttp://www.  [KSYP ((W ﬁj\

Pagina web ! *Realice el pago total

www.promedico.com.co App PROMEDICO de su aviso de cobro
o pagos especificos.

*Recuerde que, si paga

a través de PSE, no es
necesario el envio de
comprobantes o soportes
a los canales

de comunicacion

de PROMEDICO.
~ Caja Oficina Principal
\ PROMEDICO (Cali)

W aw

= Bancolombia*Cuenta de ahorros: 30411499549 - Convenio No. 30242
*Aplica para débito automatico. El asociado debera vincular la cuenta al convenio 90078, a través de una oficina de Bancolombia

ONVIVVIENDAN*Cuenta de ahorros: 0168-0001189-8

*Podra realizar el pago de su aviso de cobro a través del teléfono rojo de Davivienda: 01 8000 911 166

Bancode Bogota 6 *Cuenta Corriente: 146484696 o Banco de Occidente *Cuenta Corriente: 073002479

*Sidesearealizar el pago a través de cheque, este debera estar a nombre de PROMEDICO relacionando el NIT: 890.310.418-4.
En caso de devolucion, se cobrara la sancion estipulada en el Art. 731 del Cédigo de Comercio.

De su interés

. . Corresponsales
Tenga en cuenta que, del Amparo Mutual de Vejez se harda  prosante !3 aviso de cobro en los siguientes
devolucion de los aportes realizados al Fondo Individual en caso

> 4 ) : corresponsales no bancarios:
de retiro, exclusion o expulsion. Los aportes al Fondo Comun no P

se retornan al asociado segun el reglamento. 5 . ) ; 3%2
. gunelreg . G2ED éxtoexpress opoéxito’ 4
LTS T si acumula dos o mas cuotas sin cancelar,

usted perdera las protecciones de nuestro portafolio de servicios. @efecty SURTIMAX @

Canales de Comunicacién h ’g 1
Medios Digitales Redes Sociales k
Pagina Web _ Hablewos © 018000180 285 ©@PROMEDICO @ @promedico_colombia

www.promedico.com.co  Horario de atencién:

App PROMEDICO lunes a viernes de 7:00a.m. a 5:00 p.m.| @ @-PROMEDICO @ @PROMEDICO-Colombia ///
Disponible en: en jornada continua y sabados .

B Google Play de9:002,m. a12:00m BOIASTEONERICR PROMEchogeumno{o vaLor j

- - 4

PROMEDICO

FONDO DE EMPLEADOS MEDICOS DE COLOMBIA
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

; REGISTRO CIVIL  Indicativo 57872561
b [Nuie [ 1019847214 BE RS S b3

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria E Numero m Consulado!:] Corregimiento Ij Inspeccion de Policia Ij Codlgo EE]

Pais - D rtamento - Municipio - Corregimigng o Inspeccién de Policia ___DT—’—Vc——'_"-——v—mv‘;—’r(——
- -

WU

-

Datos del inscrito

Primner A llido
-~

Segundo Apellido
= o

7¢ 9% 9% % 'GAVELLANEDA" T I I I I IWWT

bre(s)

- P gui Factor RH
Sexo (en letras) Grupo sanguineo a

L |Z MASCULINO A POSITIVO

echa de nacimient

Dia

EEPEP] . F

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

Yook *COLOMBIA Fededededede N CUNDINAMARCA wddhkid BOGOTA DoEs de e Yo de

N E

g

C ipo ds documento antecedente o Deciaracion de testigos NGmero cercificado de nacido vivo
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 14612923=1 %

(‘Datos de madre o padre (Para casos de pusblos indigenas con linea matrilineal o parcjas del mismo sexo, anotar el progenitor que diquen los decl para el primer apellido del inscrito) j

Apellidos y nombres completos

AVELLANEDA SALAMANCA MONICA ALEXANDRA********************

G idad
Documento de identificacion (Clase y nimero) Nacionalida

e NO. 35221414 DE LA CALERA COLOMBTIANA

("Datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

BARRAGAN BARACALDO GABRIEL Jevedede e Yede e e v e e e e e de M e Fe Ve el Ve dedededede e

Documento de identificaciéon (Clase y numero) Nacionalidad

C.C. No. 80777398 DE BOGOTA D.C. COLOMBIANA

(Datos del declarante
...................... Apellidos y ngmbres gompletos . .

BARRAGAN BARACALDO GABRIEL ~~~»»* F R AR AN NIRRT , .

Documento de identificacion (Clase y nimero

B 6. B0/ /7308 DE BOGOTA D.C.

Firma ; 4 PR

BT
clocly, o] Birrcge Ao

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos
O < s i o o R R R EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE RIS

Firma

OYOTOSOSOROSOFOFOF T Lo ORI O T I LTI N (O S0 COTC O

Lo alo ala ala ale nle oo ol
LA S S S e S A Ly

Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

,xeecw******kﬂﬁk

o= Documento de identificaciéon (Clase y numero)

C 9C I I I I I I I I I I I I .

>
— z

Fecha de inscripcién Nombre.y firmg' del funci , 9
UILLERMO HERNANDO B

: pp,1|8| "?“H .

S Sl ~rohre v fir Y Frsuc R R
EL NOTARIO TREINTA (30) ENCARGADO DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C.,
gﬁgsRcéggng;NQue LA PRESENTE COPIA FUE TOMADA DE SU ORIGINAL

EL ARCHIVO DEL REGISTRO CIVIL DE ESTA
QUE ES AUTENTICA. . A
SE EXPIDE PARA ACREDITAR PARENTESCO
R EErIoE A SOLICITUD  DEL

ART. 114 Y 115 DECRETO LEY 1260 D
ESTA COPIA DE REGISTRO CIVIL

=
N
A

Scanned with CamScanner



BOGOTA, 12 DE DICIEMBRE DE 2024

SENORES:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

Area de contratacion

ASUNTO: SOLICITUD DE ALIVIO TRIBUTARIO

Yo Gabriel Barragadn Baracaldo identificado con cedula nimero 80777398, quien me desempefio
como médico hospitalario en el servicio de cirugia general del Hospital de Meissen, certifico que
tengo a mi cargo dos hijos: Mariana Barragan Avellaneda identificada con tarjera de identidad
numero 1019845161 y Sergio Andrés Barragan Avellaneda identificado con registro civil nimero
1019847214, quienes dependen econémicamente de mi, por lo que solicito sea tenido en cuenta
para generar alivio tributario.

Agradezco de antemano la atencidn prestada.

Atentamente,

Gabriel Barragan Baracaldo
CC 80777398 de Bogota
Medico hospitalario
Celular: 3028445456

Correo: gaba505111@yahoo.com

Anexo registro civil de mis dos hijos



REGISTRADURIA
CIVIL

Libertad y Orden NACIONAL DEL ESTADO

| CONTRASENA

PRIMERA VEZ TI
1.019.845.161

N\

APELLIDOS / NOMBRES

BARRAGAN AVELLANEDA
MARIANA

FEGHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO

08-DIC-2015

BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA

FECHA DE EXPEDICION

08-MAY-2023

SEXO

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

CHIA - CHIA

OFICINA DE ENTREGA

CHIA - CHIA

e Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

e FEl titular tendra un plazo maximo de
un (1) afo para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccién.

. ESTE COMPROBANTE ES 8508146542
VALIDO HASTA EL 08-NOV-2023 08-MAY-2023




T DNAVIVIENDAN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1117130854

Destino de pago
SOI ACH

Motivo

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Referencia 1
10.80.25.153

Fecha
10/12/2024

Numero de aprobacion
00130854

Direccion IP
190.71.198.146

Valor transaccion
$ 824.600,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 2 Referencia 3
CC 80777398

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. Z‘-,;‘;,‘ oNViIViENDN




