SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PR}STACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION &

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

SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE

7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . . 1,030,521,513
| : ’ PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ODONTOLOGIA ESPECIALISTA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO:  |ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
' SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4857 2025 FECHA INICI0 CONTRATO 14/02/2025
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 24,049,609 INICIAL DEL CUATRO (4) MESES Y DIECIOCHO (18) DIAS
, CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|INCLUIDO ADICIONES: § 24,049,609 CERTIFICAR: ’ $ 2,955,056
N DE INFORME: 1 N° CRP: N° CDP: 242
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO MESES Y DIECIOCHO DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE . '
CONTRATO: 9 MODIFICACION ADICIONES 0 ERDRRDEAS 0
: / : s CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |CDPDELA ADICION: DIGiON S OoRiaea0 |
i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: - PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO , CDP DE LA ADICTON: e Bliel L g
- ’ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: ADICION: SEGRROGATO.
. 7 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e
' i CRP DE LA TIEMPO
VALOR @lClONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fesfbsies Wit S
VALOR ADICIONADO v CDP DE LA ADICION: ot Bt
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SR oaiciho
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o Mhsdens
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oot Moo
VALOR ADICIONADO ‘ CDP DE LA ADICION: Pt R D
11 POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? Al 1 [ NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
f TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO.
TEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: 1. 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 el FDS y la
Subred.

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se da cumplimiento a plan de accion realizado

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportcs Drive

1. OBLIGACION: 2. Presentar mensualmente el cronograma dﬁxclividadcs a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se da cumplimiento a plan de accién realizado
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes Drive /

suscrito entre el FDS y la Subred.
3 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones en el lineamiento Portal Web de Salud Ambiental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Realizar envio por correo electrénico y cargar al Drive

1. OBLIGACION: 3. Apoyar la prestacion de servicios en ¢l Plan de Inter iont Colcctn?as, p do la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y i téerticos del io PSPIC vigente y




1. OBLIGACION: 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los di andares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones en el lincamiento Portal Web de Salud Ambiental

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Realizar envio por correo electrénico y cargar al Drive

1. OBLIGACION: 5. Cumplir con la meta, actividades y/o prod dos y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y
5 lineamientos técnicos que hagan parte de la relacién contractual entre cl FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones en el lineamiento Portal Web de Salud Ambiental

3. PRODUCT® (EVIDENCIA): Realizar envio por correo electronico y cargar al Drive

1. OBLIGACION: 6. Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar lectura de lineamiento y realizar acciones para su cumplilpicuto : ‘
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de plan de accion - .
7/
-
1. OBLIGACION: 7. Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter i Col f a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y

q [procesos transversales.
2. ACTIVIDADES DEgARROLLADAS: Programar las actividades en el plan de accion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de plan de accién

1. OBLIGACION: 8. Revisar, administrar y responder por las actividades y/o productos del proyecto de intervencion WEB SALUD AMBIENTAL DE BOGOTA, conforme a los lineamientos, anexos técnicos del convenio PSPIC
vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Programar las actividades en ¢l plan de accién

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de plan de accion

1. OBLIGACION: 9. Participar en la actualizacién de planes de anélisis, guias y protocolos desde ¢l componente de salud con el acompafiamiento técnico para ¢l mejoramiento ¢ implementacion de los procesos de la vigilancia de
9 Salud Ambiental y en el cumplimi de los ejes icos del Plan de resp sectorial de gestion integral de riesgo en salud en las temiticas de la linea de Aire, Ruido y Radiacién El ética y cambio climati

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Programar las actividades en el plan de accion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de plan de accién

1. OBLIGACION: 10. Consolidar y analizar de la informacién solicitada por la Suhred Secretaria Dmnlnl de Salud u otras entidades o actores que lo requieran.
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Aportc cn publicacién de indicadores ¢ indicador d
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Envio en correo clcctronico y soporte en el drive.

1. OBLIGACION: 11. Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia a las actividades programadas por la SDS y la Subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia

1. OBLIGACION: 12. Dar limi a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAl, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE,
Notificacion de EISP y Participacién Social.

12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza organizacion de bases de datos de la Subredes (priorizacién e intervenidos)

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Envio en correo electrénico y soporte en el drive.

1. OBLIGACION: 13. El contratista sc obliga a que las glosas que sc generen por i imi de las obligaci contractuales y de acuerdo a los hal[azgos quc identific ique el cquxpo de segunmcn(o ylo mtervcmom del
3 FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de p di ivo io de i p
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo
1. OBLIGACION: 14. Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte inl‘cgral del presente
contrato. - ’
14 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para ¢l periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo -
- V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .
No. DE PLANILLA: [ CERTIFICADO OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO : : ENTIDAD FECHA DE PAGO . VALOR PAGADO
|SALUD: COMPENSAR
|PENSION: OLD MUTUAL SKANDIA
|RIESGOS LABORALES: | |POSITIVA
OTRO . CCF COMPENSAR
: TOTAL PAGADO i 3

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 calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, 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 ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cunndu se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sop las actividades realizadas en el periodo corrmpondlente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE
CcC: 1,030,521,513
CEL 3155035798




B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: APIA-FT014
T Py APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
B g it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Coavol-enisE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 '

NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE £C: 1,030,521,513
, > ; RUT (NIT): 1030521513-1

CORREO ELECTRONICO: sandrapsilvad2020@gmail.com TELEFONO: 3155035798

KR 73 B 6B 25 CA 40 CIUDAD: BOGOTA

DIRECCION DOMICILIO:

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

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.

P £y
Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 81() NO (X
los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 7 (X)
_ BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA 7
‘ 'NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 007500888420
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
: : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4857 2025 N° CDP: 242 N° RP: PRORROGAS: CUATRO MESES Y
. DIECIOCHO DIAS
, : TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 FEC"AC?NE_%M"{AC'ON 30/06/2025 ADICIONES:
. TO:
‘ $ 24,049,609
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 15/02/2025 AL 28/02/2025
_VALOR A PAGAR $ 2,955,056
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL CINCUENTA Y SEIS PESOS

' \_v»;@nc\gx(o

@r\( X ia

%\\\)O(

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE
1,030,521,513 ’
3155035798




| : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E I -
. ﬂ 0y APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
i o 2108500 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 1
CntoeneESE GESTION FECHA: 202409 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA : SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,030,521,513
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
4 PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ODONTOLOGIA ESPECIALISTA PARA
OBJETO DEL CONTRATO: |DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE
. LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
g:NTRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4857 2025 FRCHATICIO CONTRATO 14/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 24,049,609
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 24,049,609 : : $ 2,955,056
ADICIONES: ; PERIODO A CERTIFICAR:
- . _ N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: ldel INICIAL: DEL CONTRATO 242
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO MESES Y DIECIOCHO DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: CERTIFICADO OPERADOR: SOI
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
. : . . ; LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
- [ROMBREDEL SUPERVISOR: » PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIOX: 0 _ TIPODE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
v CDP DE LA RP DE LA ~|TIEMPO
YALOR ADICIONAYO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
oRaDo ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALOR ADICION DO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALDE ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOE aDIIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA . RP DE LA TIEMPO
N R ADICIONA DO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA » RP DE LA TIEMPO
Y OR ODILIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR AIE LORADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Loathi b ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Y oRa DD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA; ' N/A
Sy ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A: '~ APROBACION: N/A

v e



IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PA GO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como constg en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista presentd 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 frénte a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
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 cl contratista, para cl

pago ¢

orrespondiente al periodo del  15/02/2025 al 28/02/2025

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

D

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

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

B LADN

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

|PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE identificado(a) con Cedula Ciudadania
1030521513, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacién contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

.

d Fecha Afiliacién Fecha Retiro

. 20170501 ~0

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacigﬁn de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS.. ' ’ ;

Cordialmente,

;é COMPENSAR EPS.

! ‘
[ Elaboré: 999999999999 CER-AFI| 27882322 @
| %
§ -
™ .
% - 8
d / 3
5 - 2
| ' / :
£ g
:

Pagina 1 de 1

- www.compensar.com
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Haciends ) PosITIVA

o

P

CERTIFICADO DE AFILIACION

-

POSITIVA C(SMPAN‘A DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, SANDRA
PATRICIA SILVA DUARTE identificado con CC No. 1030521513, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante | Datos de la Relacién Laboral
' Fecha de inicio de cobertura: 16/01/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Fecha de inicio de Contrato: 16/01/2025

CENTRO ORIENTE E.S.E - NI. 900959051 : Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
'~ Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad

de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente

novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
Ve

£ Y

EPERATENDENCA FNANCERA
DE CoRCAiA

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y selecciong la o.pcién
"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente’cédigo (valido por un mes): 202501012574071.

VIGILADC

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 17 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

RPO_VS_aA ot

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_ 4 1.3 RISy 010

Positiva Compaiiia de Seguros S.A: * 7

Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-1111170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pabilo Valencio (suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 8:00 p.m. | £l Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuara como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LO S
Més informacion https://www.positiva.gov.co/web)/ guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS
organismo de autorregulacion.

0 Positiva Compania de Seguros ‘ @PositivaCol (© positivacol @ rositivaseguros WWW.pOSitiVG.gOV.CO




skandia

Skandia Pensiones y Cesantias S.A. con Nit. 800.148.514-2 como administradora
Skandia Fondo de Pensiones Obligatorias

Certifica
A Quien interese
Que SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE identificada con cédula de ciudadania nimero

1030521513 se encuentra dfiliado(a) a SKANDIA FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
bajo la gfiliocién numero 700001448368, vigente desde’el 1 de Julio de 2010.

v r’e

La anterior certificacién se expide por solicitud del afiliado en Bogotd el 17 de Febrero
de 2025.

Atentamente,

WALTER VALENZUELA CALDERON

Director de Servicio al Cliente ’ =
p

-

v . 7

PORTAL-20250217-08:35-23556211

Bogot4 Resto del Pafs Direccién Correo i aly ok
658 4000 01 8000 517 526 Av 19 #109a - 30 cliente@skandia.com.co °
4841300 Bogotd, Colombia f ' m

Skandia Fiduciaria S.A. asume exclusivamente la responsabilidad del cumplimiento de las obligaciones relacionadas con e{%krae's’g}w %M

contrato frente al consumidor financiero.
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; ) I A Nﬂ Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 [ 2| Actualizaciéon

4. Numero de formulario 14960716487

Il JJ! (i

15)7707212489984(8020) 000001

5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional / \\% %&1 uzén electrémco
10305 2 15 1 3| 2 Impuestos de Bogota /@
IDENTIFICACION W m

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion® } C>/M 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadani 3

o q iula de Ciudadania 1 1030,5m»51 ") . L
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento \; 40, d.@;:ﬁfcumo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. r> i éogo 4] / 00 1
31. Primer apellido . 32. Segundo apellido ’ 33. Primee nombre \V > %%tmé nombres
SILVA DUARTE SANDRA (*\ N '” " ( @TRICIA

35. Razén social @\\:\‘) ~ /
O

36. Nomb ial ; . R >
re comercial /}Q\;\:\;& ’?P ‘:S'Eﬁwj

Q\\
0&;{3MCION "N \/
38. Pais 39. Departamento % ( x 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. (‘\ ’), / 1 | Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal
CR73B 6B25IN40 }) /’,«-«. \
42. Correo electrénico sandrapsilvad2020@gmail.com "" \\ / ,\\\ /
43. Cédigo postal [ 4a. Teléforg‘o&\ N /< 3155035709 8 45. Telétono 2 31788630381
" m@ﬂFICACION
Actl\ﬁWMecorlomlca\\\ Ocupacién
Actividad principal A\q‘?\?rpa ;cundaria %_,_) Otras actividades 52. NUmero

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48.01&?9 ;né‘ \:Eloai‘;ﬁ ad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

|8 6 2 2|[20009,12/156|[s 582 Q%r%n 4] | | |- | l |

{ \,}/ v < \Regpgnsabllldades, Calidades y Atributos

1 2 3 w.:\\g«&o 1M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
.00000[5_| A\;\R I ) O I

05- Impto. rentaycompl reglmen
(ziﬁ ) ) d

/ (’” MU&UQ[IOS aduaneros Exportadores

1 2 3 \‘/}f 5 6 7

| | W/ l i I ‘ l | J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
I 57. Modo

" 12 13 14 15 16 17 18 19 20

L | | || | | | — .

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de [a DIAN :

59. Anexos - NO D 60. No. de Folios: 61. Fecha |E23-11 -02/11:53: 59 J

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1 .6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre VANEGAS ROA MARIA JEANNETTE

Firma del solicitante:
985. Cargo Gestor |
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54. Codigo
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