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- ‘ ) é» SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ [i19 frume APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
{ oy e e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
i F et . PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y -
. DIANA ROCIO MALAGON SOLER
'|NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : l 53,038,346 -
f PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR o
* | oBSETO DEL CONTRATO ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD . !
h : . .
. DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ‘
CONVENIO 6591670/2024 SED -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4387 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/1/2025 -
[} PLAZO
\|VALOR'INICIAL DEL CONTRATO s : 3.619.807 | INICJIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS '
' CONTRATO
o .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A o~
'INCLUIDO ADICIONES: s 3.619.807 | - g RTIFICAR: $ 344.743.
4 )
*IN® DE INFORME: 1 I N° CRP: 10103 N° CDP: 248
-
= ||PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ’ 1) MES Y DOCE (12) DIA:
4'1 INCLUIDO PRORROGAS UN (1MES Y DOCE (12) DIAS
. .
-~ l UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
"l NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
MER
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
’ : TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRPDE LA . |PRORROGA - -
. ADICION: PO:
P 111. POLIZAS -~
-t (PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? SI ] NO X ;
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .
"[FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION: ™
TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
‘ - {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 ; |Presentarse a la institucién asignada para acordar actividades de promocién y prevenci6n, estilos de vida saludable y acompafiamiento en tiempos establecndos en
! LA BELLEZA LOS LIBERTADORES (IED)
e,
2 . R
Asistencia a capacitacién el dia 27 de enero 2025 por parte del convenio interadministrativo 6191670-2024

Asistencia a capacitacion ¢l dfa 30 de encro en IED El Ricaurte para ¢l mancjo de hcrramnemas del programa “Experiencia Significativas”, diligenciamiento del
planeador, diario pdf, y evidencias fotograficas

"] 4 [Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedagbgicas, lineas pedagogicas en el COLEGIO LA BELLEZA LOS LIBERTADORES
(IED) .

hd :r Se realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividades desarrol]adas, se cargan en ¢l drive evidencias fotogréﬁcas y plan de trabajo semanal en el COLEGIO" |
LLA BELLEZA LOS LIBERTADORES (IED) .

Se realiza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares conforme a lo establecido en ¢l articulo 131 del Codigo Penal Colombnano y acorde a lo

A

<[ s

establecido en la ruta de accidentes escofares de la SED el COLEGIO LA BELLEZA LOS LIBERTADORES (IED)
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 N/A OPERADOR: | N/A

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
JsaLup: COMPENSAR N/A s #
*{PENSION: COLPENSIONES N/A s ey
~ |[RIESGOS LABORALES: SURA N/A H -
~'|oTRO - N/A N/A s -

TOTAL PAGADO H e

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA  *

" | 1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.-Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculto 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 SMMLV ( 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 .

P —

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato. -
Vil. ANEXOS ?
- e —— (Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
{ —_ / N “Anexar evidencias f dficas y/od tes que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

DIANAROCIO N-SOLER ™
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 53.038.346

|ceL: 3187521519
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i A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
. S w s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
-‘l o eiwphairku®t{  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| Contre Oesce £S5, Y DE APOYO A LA GESTION
! DATOS DEL CONTRATISTA
- ‘ - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 - o i
- G 53.038.346
! NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIANA ROCIO MALAGON SOLER € ~
RUT (NIT): O
r CORREQ ELECTRONICO: dianamalagon127@gmail.com TELEFONO: 3187521519 -
' DIRECCION DOMICILIO: KR 14 M 92 61 SUR CIUDAD: BOGOTA wtylpbrort
b ' Manifiesto bajo Ia gravedad del jurameoto que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024, T
'2 NO tomaré costos y deducciones (X) . '
' S1 tomaré costos v deducciones () s v
5 La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuentz a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto énico 1;?.5 de |
i 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta de! 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributario de los pagos
" Ed laborales, s R g
g'r . |- it i
<+ Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte ) NO (X) R (o
™ ]de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo i Régimen Simple de Tributacion - S
g BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
! NOMBRE DEL BANCO
2 (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488436075318
[ ENCUENTRE EN LA LISTA :
-{4 i DESPLEGABLE) -
b NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. L -
Y PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS i
N*DEL CONTRATO: PS 4387 2025 N° CDP: 248 N°, RP: 10103 PRORROGAS: v e%
UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS H
~ . DA | VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO v o i
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: © 0312025 ADICIONES : ' 1w
: s . 3.619.807
T T PERIODO OBJETOQ DE COBRO: DEL 27/01/2025 AL 31/01/2025
}
: VALOR A PAGAR
- {' CORRESPONDIENTE AL N
. {PERIODO OBJETO D!’:'.(COBRQ!\':N
R _-LETRASY MUMEROS) ™, TRESCIENTQS CUARENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE
hdd K
ROCIO MALAGON SOLER
w w Jcc 53.038.346
CEL 3187521519
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- Ip—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ | _ i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
IW FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
- APOYO A LA GESTION
; CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
- ~_NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA ROCIO MALAGON SOLER
. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.038.346
~ , T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .~ o o
- R PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
o ‘ ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
, CONVENIO 6591670/2024 SED
g((’mmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES s 4387 2025 FECHA INICIO CONTRATO -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO - $ 3619807
VALORTOTALDEL  +
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3619807 ) $ - 344743
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: -
N° CRP N° CDP INICIAL S —

JO L .

Ne PAGO / N° DE INFORME: 1 o o A 248
-

PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N/A OPERADOR: : N/A

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 65916702024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD o

UNIDA‘D FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 -
=3 II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
hT‘T“ DE MODIFICACION: | Ne() | TIPQ DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION () PRORROGA ()
VALOR'ADICIONADO I's - JCDPDE LA I IRPDELA | TIEMPO (MESES O DIAS )
111 POLIZAS (S1 APLICA)
= (PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV, \'LR]HCACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 El contrato se a debid te legalizado? X
- (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 declaracién del informe de ejecucion de actividades? -
'3 {Que cl contratista presentd satisfactori las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y cn el SECOP?
4 7Quc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de scguridad social y de x
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s 4Que 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 ¢

1is 1

y de las oblig
periodo del DEL 27/01/2025 AL 31/01/2025

con el contratista, para el pago correspondiente al

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

e ,

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

S Nl Ll e

) -

SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27

T C T woesske,
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACIS , Y Jg

salud‘. AL SISTEMA GENERAL DE ¥£6

et by : | :

{mm | (23 -0) - 2025

a 1. DATOS DEL TRAMITE (Lea fas instrucciones que $e encuentran anexas sl formulatio antes de diligenciaria)
LToo teviale . Aot Vi ||| SNgem .. ‘WWW*‘ §.To0 de kol A Dipergiente [:l
A_mmmpg

+(olirates s [ a0or nm‘(Z] (amtkmnD bonde | menterse ]
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B.Gbere 048
v Corvaaty (] | , .

3 ww MWD
] st L) otecto [ detamhla witioral
A. AFMAC!ON 1 1. DATOS BASICOS DE IDENYIFICACION {del coﬂnntc c'\hcm dc familia o bcncﬂclaﬂo cuando aplique o afillado adicional) .
!
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I, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
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IV. DATOS DE IDENTIFICA

Cle DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bsicos de identificacién del conyuge o compariero (a] permanente del cotizanie}

Fopmar N ae
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Datos basicns de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
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4. 50 ientificadin

MERCACECEE
g

] -1 %,
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< . Datos camplementarios del Beneficiario
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$3, Hombre de I Iastuckdn Prestadord dé Servidios de Salud « 17§ ) G ngisra pr b B
¢ -
" ;
2 O\ . 3R
SRS E_AVA -
n .
Ml N ) .
[
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
S5, Norere S6. o 8¢ Gorurnein §7. Kiwero el docamério 54,7106 0 aportankz ¢ gagader G¢
snnwdd fle ertifiack 0 Kentifadén perslones {4 resstra por B )
SAliadn
SC SN | Lar stan Lononarns te | beod g
. B. REPORTE DE NOVEDADES e .
0.0 de Novecag -
3 1. Modiicacitn de datos hivions g identicacs 310, Terminauion de ta telacion labors) o plicida da tns condickones pars )15 Trastaser  [ZJ A Mismo Rigimen
(332, Comeecisn de datos bivioos de Kenshcachin, segul tolzando, 8. Okarents Régimen .
3. anicsctnoe p 11, Inscipctn £PS eatomo ot pas, 318 Repor da faecimianio 4o Coftants o Cabaza e fana.
0O Acusizaciony comeccion de dalos complomentancs, (7] 12, vincutacidn o una entidad avlorizada pats reakat st cotectiv [317. Reporte dot wrimae de proteccidn of casania,
85. Tatminacién de b becripcion en ba EPS. Cadigo 17313, Dasvincutecidn de une entidad sviorlzada pura reskar afdacnes {348. Reparte do b caidad do Pre- pansionado,
S, Reporks de pago » trevis s un tercaro, Codigo colectivas. 018, Reporta de 19 catoad de Persionsdo.
[237. tnowsion de benekctarios o de askisdos adiconnis. [ 4. Moviidad: (] A. Rigimen Conbibusivo (320, ingeeso o Conwiritn Sokdata.
8. Exthusidn ds beneficlados 0 ¢v afiedos adicionales, [Je. Regimen Subsidiado [Z121. Retiro de Controucién Sokdarta,
3. mwmmow«mawuwmn )
N\ -
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN RECORTE DE LA NOVEDAD
SL Ok bt de Mertifcactn -
M Ade Gy » Ve gyaaret s, il gl o Putrag 1munies T 0TI N- w1y
Tipo de documenty ’ Nomer & 615000 X
:mm [ da tarvidad L Jlnwm F""""‘“D“““”D,W'D“D'D“D“’Dw
o 6. PP anterior 6. Fecd 1.3t 68, Ca de Conpersacin
il (0 - s - Al l | e rovedad (D1 - es - Ao s || Friworappre
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES" ’
.0 de o ica de Jos b ¥ afiacos adick 75, Autorzacit pars qua Is EPS anefe 103 drios persorsies dal coizante 0 ¢3beza 04 farie y
mw«hmmummuwmnmm,amummem da sus beneficlarios 0 afitados adicionales, O s0URrSo con b pravisio en e Ley 1581 de 2012
IQ.DMMaMdemumuhmmmouwbnuhmhﬂmummaubs y 1 Oscreto 1377 de 2013,
o Gocurmentos qus acredkan la condickon de banoficiarios, - . 532 qua [ EPS envip olooneo o 0 i ockular como -
n 3cidn de 1o In del cofizante, cabaze de famika, beneficiarios o alkados adicionales en una measajes do e, .
Trsucitn Prestacors de Sandcios de Sabid, [ 77. Aceplacidn ds tas condiciones pars vinculase 8 Contrtaxcin Sokdaria y e reskzarios
T3. Aukrizacidn para e la EPS sokiite y chianga datos y copia da la historta cinica ¢a) colizants o cabszs ds " pagos conmuspondlentes.
famkia y da 3us bentticiarios o aSiados sdiconales. ] 78 Acaptacidnde s dnl grupo famifiar y bas tands Sofidaria, segon
- Auorzacitn pare que ta EPS reporte La infomarion Que se ganere do a efkackbn o detrepone de novedides fa encuesia del Saben vigents,
cumumammuy.mmmwummpmmnm‘omsmoquum
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA Ct
5. B o O ausecty o talleciaent def cabeza de famil 1 persona de su grupo tamBiar cue se hard carg det pago ¢¢ L Contrbucidn Soldarks
Aaol'cuym . .
ey S Sty P T P s O Ly B e e VA i
Toooe o P
de deatdad [:] 8 gentdad
TN ¢ - ' T UIX.FIRMAS . < Lt
[ aarido aplgue o #liado adicional BL Aportan 0 enticad resgonsable e b afiflackdn olectiva, Institacional o de 01k
X. ANEXOS
382 Avexo copa ot documenio e idunitad 1 Ii'l n« & g é& L3 67. Copia da ta orten sl o el acto sdmisriiv do cusiodta,
Canlicad de documerton do identdad aoexos: I (L LI LICILT I 8. Documento en qus corsieta piida s s patda potastad. o f certibcada 6¢ dafuneida do b padres ol

D&,Mﬁdﬁm«wwwmm&wwhmwmmmm:e. daclarackén suscrita por el cotzants soym s susencla da los dos packes.
El“-Conhodvemwvlumm.muwxm,ma.wmmmmm:um Das.capuammmmmmwmuuswummumamwum

deciere bs undn mavital, actioulo 2.1.7.3 del Decrata 780 de 2018, .
D05~Coobdehewkmmnm(mmdmdedmeldivora‘o.mndamidqudemnh [ 90, Cesikcacin ¢o ! 3 una enbidad para rasitzar sfffaciones Cofectives,
5 de Cerpos ¥ escriira plbica, acta de concliiacion o sentencia fudicial que dectare fa lenminacién | [ 81, Copia del aclo sémi providencia de lay 1a.que consta ba caldad de
Oe I unidn markal, beneficiario © 39 rdens ta 33kacion de oAcio,
L3 82. Copm del certibends de sopcin o acta ds enraga del men, e ]
X1, DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL .
92, Kesxifiacdn e 93, fonre
B b Tt G950 8o uniio | ] | cosgoe { 11 e vt
X!l DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
34 Apefis y posbres I I I
LAt FCSA IV IR I 1t1 1A Ny s 2 I en,

i 95. Firg del heGondria

Tipo de documento Nomers ds
oo Ioercdad Gukdwokdad I -
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Racutrde que con s frma dal formutario, o sfiiado manviesta 1 veracidad de b informacin ragistrads y de s deciaraciones contanidas €n o} cepiiuio VIl del lormudario

FOREPSVIA-0002

vxcluooSupersolu@ [ — : 8 Vigitado Supersubsidio

Powered by CamScanner

-



AL 2*

-

.

A.?u
ONAR .'A ARTAIDE DER 0S Y. DEBERESDELAFITIADO Ogocompcnscr SaIUd

a I\ EN | MA RAILND RIDAD
' EN:SALUD,Y,DETA'CARTA'DE D ; 7 GDS

. - Si NO

¢ Previo diligenciamiento del formulario de afillacién, 1a EPS le hizo enirega de la Carta de Derechos y Deberes l—-i N

~del Afiliado y del Paciente? ' . v 1
¢Previo al diligenclamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo la entrega de fa carla de Desempefio - : . N [:
- dondé se presenta de manera clara su pue_sto en el ranking? l ‘/ [

LLeyd el contenido de fa carta de derechos y deberes det afiliado y del paclente? ' ‘

¢leyd ¢l contenido de la carta de deserpefio de la EPS?

¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS?
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Como cotizante y represenlante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartité la
presente carta de derechos y déberes ¥ carla 'de
desempefio de fa EPS con mis beneﬁclanos

* NO:}> Me comprometo a
Firma del afiliado: '.\.

o B S, S e
* No. Identificacion: + £9.2 Q SOE | o

FIRMA A RUEGO (Dlhgencnar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

_

Aruego de (la) seﬁor(a)[ . ARG o

¥ e o+

:l con C.C. No. L 3 lo hace en su

soo

by " L

nombre, el (1a) sefior(a) L—L et AT

1 conCC.No. [ oo == 3 mayor de

edad y sin ningtin impedimento para dar fe de ta informacién que se esta entregando, quien ademés actua como testigo, certificando gue la huefla

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (Ia) sefior(a) .

i} . aa ¥ . e Booo “v!

- o u‘ <. [ T
_ Fimaa Ruego l RN et
va S s L o

oA . XA *

Nombresyapel!idos: r = 1

B | AP 3%
Identificacion: *_L.a AR
Edad: L LT IR
Direccion [. = R, R P4y *'s-b;
de domicilio: & AN

. Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Identificacion: !____,__.
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Aulorizo de manera voluniaria, explicita e insqui te informada a la cafa de comp Interior de nuestras instalaciones.
¢ién familiar Compensar y sus unidades de sewlao (en del Comp }, de doalo Asi mismo, aulorizo a Compensar a enviar lnformacxbn ial, publicitadia o p ional sobre
e stablecidoenlaley £ ria 1581 de2012yel Deaelo Reglamen!ano 13717 de 2013, paratratar servicios, nuevas ali o convenlos, op i oon el i in de Imﬁulsar tnvitar, dirigir,+
L . mi informacion p 1, como dalos bi ¥ b de do con o establecido en el ejecutar, informar y de manera general Ilevaracabo pad de marketing, promocio-
Manuatde p i6n de Datds Per fes s de Comp disponible en: neso ¥ todas aquellas actividad jadas 2 los servicios de Compensar, Entlendo Que
hilps:ffcorp de-datos. compensar realiza el envio de informacién y 1a gestin de cobranzas a través de visitas, correo fisico,
!s Estos dalos serén utilzados en el desarrofio de las funclones proplas de Compensar, con ¢l ﬁn de: comeo electrbnico, leléfono celular, mensajes de texto o por medio de aplicaciones de mensajeﬂa
& fo- Dt cumplimiento & obligaciones contraidas conmigo y ml grupo familiar, Atender a requeri lanea, lo cual puedo revocar en cualquier momento,
Eé legalesy de organismos de control. Transmilir mis datos a las administradoras de! Sisterna General En dancla con ko establecido en el articulo 7 da la Ley Estatulana 1581 da 2012. Compensar
E de Proteccién Soclsl para 1a sctualizacién de mi aflilacién, trastados y novedades en el Sistema o e compromel & lratar los datos de nifios, nifias y P susd P
t; « ) porael rownodmienlo de‘ fos ddarenles su?stdnos sequn aplique por loy. Consultar mis datos en l6s y en funcién de los servicios propios de Compensat.
unqmm de | macién financ yop de i Vakidar mi dentidad » través de Entiendo que Ccmpensar uatara mis datos dando cumplimiento a los principios de legalldad
_ ; de Registrar mi informacién enla base de datos del Operadot finalidad, kibenlad, v d o calidad, transp , acceso y circulacidn restringida, confid
Vg de Comp - mipiankla, R en fos prog do orient dad y seguridad, sefialados en el aiculo 4 de la Ley Estalutaria 1581 de 2012 y que en cualquier
v 3 laboral y-de emprendimionto, siempre quc sea do mi mlevéjs Reslizar anslisis esladlsmo sobre momento podeé e]ercer mi derecho a conocer, actualizar, rectificar o supdmic mi inf idn, siempre
€ | habites de consumo pars evaluar l; calidad y mejorarlos p d ¥ serviclos. Compartic mis datos gue no tenga un debet legal o contractual da permanecer en 1a base de datos. Mis derechos como
@ on las enudadeu con laJs qug tenga comerciales o relacion titular da la Inf bn sobre la cual C realiza e los podré ejercer de acuerdo
. | como p P10 que 6 cusnte con cldusulss do transferencia de dalos. alo definido en ol Manuaj de Proteccian de Datos, radicando una soficitud o reclamo a través de la
> I Realizar gestion do crédito, unora, cobranzs u otras acclones & nombre de Compensar, de maners pagina web en ef enface hitpsuicorporativo.c conmvte- h © por escrilo en |
o] i Interna o a través de lerceros, 8 los cusles serla transmitida mi informacién en caso de ser necesario. direccién Avenida 68 # 48 A- 47, ventanilla de corraspondencia. P ’
s i Consuhar los datos personales recolectados por los circult dos de televisién de C pan
3 l] con lafinalidsd de garsntizarla seguridad de las personas y los bienes, como ovidencia en procesos si N3
a3 “i 0 resp a de fos entes do_control sobre actividades desanolladas a -
gh :
é i - i
2. Firma del afillad P E
rma del afillado: e g ” 1
: No. Identificacién: L5 1
dentificacién: L.OIOIBING__
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COLOMBIA e
(@. POTENCIA DE LA (? . -
VIDA Colpensiones -

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIANA ROCIO MALAGON SOLER identificado/a'c.o_n.-
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 53038346, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2024 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 28 de enero'de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

prestauones econdmicas, estd sujeto a vernfucacuén y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direcdl6n: Carrera 10 No.72 - 33 Tore B Piso 11, Bogoté D.C., Colombia Conmutador: {+57) 601 483 0909; Unea Gratusita: 01 8000 410509 www.colpensiones.gov.co


http://www.col
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PE COLOMBIA

RINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO &™

Medeliin, 29 de january de 2025

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

CERTIFICA:

Que DIANA ROCIO MALAGON SOLER identificadd(a) con cédula de ciudadania 53038346 registra en nuestra base de dafos
como trabajador(a) independiente, :

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura:  30/01/2025 _ Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N800958051

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 COMIDAA -
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE .
PROPORClgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION :

CLASEDERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: ' 2.436% ' ot
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: .2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DI

. : SERVICIOS SUPERIOR A UN MES o=

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: . ,

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATQLOGIA 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
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON

b

™

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
PROPORCIONAN 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: Cotizaclén y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor rlesgo entre:

1. Laclase 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 tomaré la actividad principal o institucién.
e f111]

Direccion IP: 181.53.96.19, 198,143.41.38, 172.16.42.57
-




a

Atentamente,

W

Direcci6n de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién det trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi como para su desafiliacién
importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 29/01/2025 4.18 PM
hd
- -

Direccién IP: 181.53.96.19, 198.143.41.38, 172.16.42.57







