PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1

ADRES

FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021
Contrato No. ADRES-CPS-477-2025

Nombre del Contratista

ylo Representante Legal JUAN CARLOS RIANO MORENO

601 432 27
Nombre del Supervisor y/o o ) Teléfono /
Vv Heide Lizeth Lamprea Méndez Extension (i%gi(t
Dependencia Direccion General

Prestar servicios profesionales para la operacion, control y mejora continua de los

Objeto del Contrato aplicativos misionales de la Entidad. ID-041-DGTIC

Fecha de Inicio 19/02/2025 Fechade |01 0po2s
Terminacion
Zirt'i‘i/ Ollg: de('__,'snforme de Desde | 19/02/2025 Hasta | 28/02/2025
Adicion ylo Prérroga No aplica
Suspension No aplica
Cesion No aplica
INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES
Alertas,
inconvenientes
0 situaciones
id Obligacion Actividad desarrollada Producto y/o Entregables gspenidies que
afectan el
cumplimiento
de la
obligacidn
Programar y canalizar
entrevistas, mesas de
trabajo, revision de
informacién y demas
gestiones
gue le permitan levantar y
documentar las Para este mes, no se reporta NA NA
. P actividades en esta obligacion
1 especificaciones técnicas y
demas artefactos que se
requieran para desarrollar
las funcionalidades que le
sean eventualmente
asignadas por el
supervisor del contrato.
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FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/052021

Realizar los respectivos
planes de trabajo y
cronogramas de
actividades frente a los
reguerimientos, a ser
desarrollados, que le
2 sean eventualmente
asignados por el
supervisor del
contrato. Esta
documentacion debe
guedar registrada y
almacenada dentro del
repositorio que
se defina por parte de la
DGTIC.
Adelantar la solucién de
los requerimientos
reportados por los
Usuarios conforme con
el
3 procedimiento de
Gestién de Para este mes, no se reporta
Requerimientos que al actividades en esta obligacio

NA

e Se asisti6 a todos los Dailys
virtuales por parte del lider del
programa de desarrollo

Se asistio alas diferentes ) . Y
reuniones y Dailys, Evidencias en la carpeta: Obligacion 2

NA NA

interior de la Direccidn
de Gestion de
Tecnologia de
Informacién y
Comunicaciones -
DGTIC se tenga
definido; documentando
y
notificando al usuario
funcional y/o area
técnica la solucion
pertinente segun
corresponda.
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| - PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1
A D R’i S FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021
Adelantar la solucién NA
4 de los incidentes e Crear/actualizar scripts de
reportados por los Python para pruebas de
Usuarios conforme automatizacion
con el
procedimiento de e Mantener repositorio de
Gestion de Incidentes| Yo Desarrolle y realice codigo actualizado
gue al interior de la mantenimiento de
Direccion de Gestion scripts de pruebas _
de Tecnologl'a de automatizadas o Docume!’ltar I-OS SC”ptS Yy
Informacion y sus funcionalidades
Comunicaciones -
DGTIC. € tenga Evidencias en la carpeta: Obligacion 4
definido;
documentando y
notificando al usuario
funcional y/o area
técnica la solucion
pertinente segun
corresponda.
Monitorear la NA NA
5 ejecucion de los

procesos misionales
gue estén a cargo de
la DGTIC y que le
sean asignados por el
supervisor del
contrato.

Para este mes, no se
reporta actividades en esta
obligacion
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PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1

|
A D R'!'- S VERSION 03
= FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE

OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05/2021

Tramitar la solucién de NA NA

6 los incidentes y
requerimientos de
seguridad informatica
gue sean reportados
conforme con el
procedimiento de
Gestion de Incidentes| Paraeste mes, no se
gue al interior de la reporta actividades en

Direccién de Gestion esta obligacion
de Tecnologia de
Informacion y
Comunicaciones -
DGTIC se tenga
definido;
documentando y
notificando segun
corresponda dicho
procedimiento.

Documentar y NA NA

7 transferir el
conocimiento
generado durante la
ejecucion de los
proyectos asignados,
incluyendo lecciones
aprendidas, mejores Para este mes, no se

practicas y reporta actividades en
recomendaciones esta obligacion
para la entidad.
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ADRZES

PROCESO

FORMATO

GESTION DE CONTRATACION cODIGO
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE VERSION
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA

GCON-FRO1
03
10/05/2021

Las demas actividades
8 | que se deriven del
objeto y naturaleza del
contrato, que para el
efecto le designe la
Direccién de Gestiéon de
Tecnologia de
Informaciény
Comunicaciones -
DGTIC.

TU CARPETA:

Para garantizar la seguridad de la informacion y la trazabilidad de lo aqui consignado, todas las
evidencias se encuentran cargadas en la nube de OneDrive, en el espacio destinado para ello: LINK DE

F1&LOF=1

https://eadres.sharepoint.com/sites/EquipoADI-Administracindedatos/Documentos%20compartidos/Fo
rms/Allltems.aspx?id=%2Fsites%2FEquipoADI-Administracindedatos%2FDocumentos%20compartido
5%2F0%2E%20Vigencia%202025%2FAdministrativo%2FGestion%20contractual%2FEjecucion%20C
pntractual%2FLizeth%20Lamprea%2FJuan%20Riafio&p=true&ct=1741723820280&or=Teams-HL&ga

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.

ntratista
Fecha: 09 de marzo de 2025
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ADRES

PROCESO

FORMATO

GESTION DE CONTRATACION

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO

CODIGO | GCON-FRO1
VERSION 03
FECHA 10/05/2021

BALANCE ECONOMICO

160)

La ADRES cancelara al CONTRATISTA, la suma de tres millones doscientos dieciocho mil ciento sesenta
pesos MCTE ($3.218.

Valor Total Contrato
(Inicial + Adicion)

Valor Pagado

Valor a Pagar

Saldo Liberado

Saldo por Pagar

COP $ 64.363.200 COP $0 COP $3.218.160 COP $0 COP $ 61.145.040
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
Mes de ejecucion contractual
PERIODO
CONCEPTO|  PLANILLA No. VALOR FECHA DE
DESDE HASTA PAGO
Salud 7961905758 $ 178700/ 01/02/2025| 28/02/2025| 10/03/2025
Pension 7961905758 $228.700| 01/02/2025| 28/02/2025/  10/03/2025
ARL 7961905758 $7.600 01/02/2025| 28/02/2025| 10/03/2025

soportes)

El Contratista tiene otros Contratos de Prestacién de Servicios:

SI O NO X

En la eventualidad que la Supervision verifique que la informacion suministrada por el Contratista no es consistente o
carece de validez, ésta deberd indicar las acciones tomadas: Realizar una breve descripcion del hallazgo (Adjuntar

+INFORME PARCIAL DE SUPERVISION
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| PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1

i)
HE 2
A D R - S INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE VERSION 03

FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO | FECHA | 10/05/2021

De conformidad con el seguimiento a la ejecucion del contrato, el (los) supervisor (es) certifica(n) que:
1. El (la) Contratista durante el periodo de ejecucion del contrato, desarrollé y cumplid con objeto contractual, las
obligaciones generales y especificas, presentd y entregd los productos yl/o informes establecidos en el Contrato
o Convenio en mencion.

2. Apruebo los informes, productos y demds documentos presentados y entregados por el (la) Contratista durante
el periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato o Convenio en mencion.

3. Alafecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracion.

4. Verifique la matriz de riesgos del contrato y se establecid, que no se ha materializado ninguno de los riesgos.

Dado que corresponde a la primera cuenta del contratista y teniendo en cuenta las
OBSERVACIONES/ Indicaciones recibidas por el grupo de Gestion Financiera de la DAF, se recibe el informe
sin el comprobante de aportes, por el contrario, se valida la afiliacion a la seguridad

social. Se especifica al
contratista que para el proximo informe debe presentar el comprobante de pago de aportes

1. Comprobante del pago de los Aportes
respectivos al Sistema de Seguridad Social
Integral en Salud y Pensiones y/o Aportes
Parafiscales por parte del Contratista.

2. Formato de deducciones para efectos de retencion
en la fuente, suministrado por la entidad.

3. Soportes contractuales cargados en la seccion 7
del contrato electronico (Formato comprimido).

4. Cuenta de cobro o factura, segun el Régimen sea

ANEXOS Simplificado o Coman.

a. Si el contratista esta obligado a facturar electronicamente, debera
presentar la factura electronica validada previamente por la DIAN, como
requisito necesario para el pago de los bienes y/o servicios contratad os,
conforme con las disposiciones sefialadas en el Decreto 358 del 5 de
marzo de 2020, en concordancia, con lo dispuesto en la Resolucion No.
000042 del 5 de mayo de 2020

5. En caso de primer pago debe aportar:
a. Los soportes relacionados en el formato de deducciones para efectos de
retencion en la fuente.
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| - PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1
HE 2
A D R - S FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021.
En constancia, firmo;
\ f ()~ ™
2

o (;i;"‘ ’t'\ < »C'\/\:\{:R‘GQ ’/

Lizeth Lamprea Méndez

En constancia, el presente documento se entiende aprobado por las partes unavez el usuario supervisor del
contrato efectué la aprobacion respectiva en la plataforma de SECOP I,

Lugar y Fecha: Bogota, D. C., 09/03/2025

Fincluir las obligaciones especificas pactadas en el Contrato y/o Convenio
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CIUDAD: Bogota

FECHA: 09 de marzo de 2025

CUENTA DE COBRO

(Aplicable para Personas Naturales que pertenecen al Régimen Simplificado Art. 499 Estatuto Tributario)

ADQUIRIENTE DEL SERVICIO Y NIT: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD- ADRES. NIT: 901037916-1

DEBEA:
NOMBRE: JUAN CARLOS RIANO MORENO
IDENTIFICACION: CC: X __NIT: _No. 86.086.004
CONTRATO No.: ADRES-CPS-477-2025
OBJETO: Prestar servicios profesionalesparalaoperacion, control y mejora continua

de los aplicativos misionales de la Entidad. ID-041-DGTIC

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 19 de febrero de 2025 HASTA: 28 de febrero de 2025

LA SUMA DE: $3.218.160 ( tres millones doscientos dieciocho mil ciento sesenta pesos MCTE)
POR CONCEPTODE Honorarios

DIRECCION: Calle 32# 13-83, edificio Bavaro

TELEFONO: 3112360609

FIRMA:

C.C 86,086,004 A \_/\ )
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CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA

PERSONAS NATURALES
ANO 2025
Bogota D.C., 09 de marzo de 2025
Nombres y Apellidos No. Identificacion
JUAN CARLOS RIANO MORENO 86.086.004

Que para los efectos que sean pertinentes, me permito aportar la siguiente informacion personal:

Responsable de IVA: SI 0 NO

Régimen Simple: SI 0 NO

Cadigo Actividad Econdmica 6202, Tarifa ICA 6.9 X 1000

Contrato de Prestacion de Servicios Numero: No. ADRES-CPS-477-2025

Fecha de Inicio: 19 de febrero de 2025 Fecha de Terminacion: 18 de octubre del 2025|

Valor total del Contrato: $ 64.363.200 Prérroga: SI 0 NO

Valor por concepto de Honorarios 2025: $ 3.218.160 (tres millones doscientos dieciocho mil ciento sesenta pesos
MCTE)

Durante el afio gravable 2023 fue declarante de renta SI NO O

1. Declaro bajo gravedad de juramento que al terminar el afio 2025 SI O NO tomaré costos o deducciones
asociadas a rentas de trabajo.

En caso de responder si a la opcion anterior no diligenciar los puntos 2 en adelante.

2. Declaro bajo gravedad de juramento que las personas que a continuacidn relaciono dependen
econdémicamente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra requerir beneficio en forma
adicional en los términos establecidos por el articulo 387 del E statuto Tributario, para lo cual adjunto
documentacion que asi lo certifica:

TIPO DE No. DE NOMBRES Y APELLIDOS CALIDAD
DOCUMENTO DOCUMENTO DEPENDIENTE (*)
T.l 1.122.522.577  |SAMUEL FELIPE RIANO LAROTTA a)

(*) CALIDAD DEPENDIENTES

a. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad.

b. Hijos con edades entre 18 y 23 afios cuya educacion esta a mi cargo en instituciones formales de educacion
superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; 0 en los programas técnicos de
educacion para el trabajo y el desarrollo humano debidamente acreditados por la autoridad competente.

c. Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren en situacidn de dependencia,
originada en factores fisicos o psicologicos que sean certificados por Medicina Legal.

d. Conyuge o compafiero permanente que se encuentra en situacion de dependencia, sea por ausencia de
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&
ADRES

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2025
ingresos o ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicologicos certificados por medicina legal.
e. Padres y/o hermanos que se encuentran en situacion de dependencia, sea por ausencia de ingresos o

ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificados por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos certificados por medicina legal.

Con lo anterior se solicita que en la depuracion de la base de retencion sea descontado el 10% de mis ingresos brutos
y hasta un méximo de 32 UVT por concepto de dependientes.

3. Igualmente, con mi firma declaro: que mi conyuge XXXXXXX identificado (a) con la C.C. No. XXXXXX no ha
solicitado disminucidn de su base gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba
relacionadas.

4, Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario para adquisicion de
vivienda, Obligacion de , Segun certificacion del afio
gravable 2025; anexa al presente, lo anterior para efectos de la aplicacion de la retencién a que haya lugar de
conformidad con el estatuto tributario vigente y normas reglamentarias, en particular lo establecido en el articulo 387
del estatuto tributario nacional, parrafo 1, hasta 100 uvt mensuales.

5. Declaro que soy titular de la cuenta AFC No. del Banco , alacual
consigno mensualmente la suma de ($ ), de la cual anexo la certificacién bancaria. Lo anterior con el
objeto de acceder a disminucién de la base de retencion en la fuente en el documento equivalente anexo al
desembolso en mencién, de conformidad con lo consagrado en el articulo 126-4 del Estatuto Tributario, y ademas
disposiciones legales vigentes.

6. Declaro que mensualmente consigno a pensiones voluntarias la suma de

$ ), de la cual anexo certificacion del Fondo de Pensiones. Lo anterior con el objeto de acceder a
disminucion de la base de retencion en la fuente, de conformidad con lo consagrado en el articulo 126-1 del Estatuto
Tributario, y ademas disposiciones legales vigentes.

Nota: Para los numerales 5 y 6 la sumatoria de los aportes no debe exceder del 30% del ingreso laboral.

7. Declaro que consigné a Medicina prepagada, servicios complementarios de salud, la suma de ($), (anexo
certificacion del afio inmediatamente anterior) que no supera las 16 UVT mensuales

8. Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion. (Anexar planilla
de liquidacion segun Articulo 56 del Estatuto Tributario)

9. Declaro bajo gravedad de juramento que para desarrollar la actividad por prestacion de Honorarios y por

compensacion por servicios personales, SI 0 NO X he contratado o vinculado dos 0 mas trabajadores asociados a
la actividad, por lo cual solicito aplicar la exencién prevista en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto Tributario.

Atentamente,

Firma:

Cédula de-cludadatia No. 86.086.004

Bogota D.C., 09 de marzo de 2025
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

el SOPORTE DE PAGO GENERAL BBVA

Sacial

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE Il DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 86086004 | | NUMERO PLANILLA: 7061905758  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CARLOS RIANO MORENO || peR|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 5
DIRECCION: CARRERA 37#34 - 80  TELEFONO: 6656797 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/10 NUMERO AUTORIZACION: 1321906172
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de consultaria de gestion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $900 $0 $ 227.800 $900 $ 228.700
SUBTOTALES: $227.800 $ 900 $228.700

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 700 $0 $178.000 $ 700 $0 $178.700
SUBTOTALES: $178.000 $ 700 $0 $178.700

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 7.500 $ 7.500 $100 $0 $ 7.600
SUBTOTALES: $7.500 $ 100 $0 $7.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE SERE: o|Flwuwalaxa | |z 2| w| | O |of | a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne - NOMBRES i SZlo5 z|lujgo<g<o|l v | 9| F|olo|=| £ 30| o ; VIOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ZIX|FFFAFD 3| 3| o o023 5 | 3|8 |
Sz 2 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o or | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \ (oed| aporTe | ADMIN 2 IBC DE | ooRTE 2 ADMIN |\ 5 T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc RIARIO INDEPENDIE $ 1.423.500 NO 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS005- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 86086004 | $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
86086004 VORENO T 1o PROTECCI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
CARLOS  |PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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5 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTR

O DE NOVEDADES AL SGSSS

)

No. de Radicacion

R

aEPS Sanitas

NIT 100 251 4406
Lea las Instrucciones que se encuentran al resp

I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afiliacion
A. Individual

A Afiliacién )CB, Reponte de Novedades

- Cotizante o Cabeza de Familia
- Baneficiario o Afiliado adicional

B. Colectiva

C. Institucional

3. Régimen
D De Oficlo e9

A Contributivo /\/ B. Subsidiado

T TN

4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante

C Beneliciario A Dependiente

B. Independiente >< C. Pensionado

Codigo
(a registrar por la EPS)

J

| A Cotizante )/ B Cabeza de Familia

6. Apellidos y nombres

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)

i, DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

Primer A _ Segundo Apellido Primer Nombre Segundo We /
y A% e cr?d St Zo s S
7. Tipo de documento de Identidad | 8. Nimero del doc to de identidad 9. w 10. Fecha de P.ﬂmumo
CN m CE CD 7 ”
RC cC PA sC é M/ /ﬂ 7/ Fewmfenino Masculino X~

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN

Tipo F N M Condiciéon T P

14. Grupo de poblacion especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

H Sy 5087

18. Residencia

Direccién -
/;// )/ #

JY-£O0  Llerienl

Teléfono Fijo

i

Telefono Celular

ST 0607 |

Correo Electronico

U] _ /7’ _ S0 2 /(///

Y

Zona Localidad / Comuna

Municipio / Djstri
l Urbana ural

4

Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente colizante

Departamento

<

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad
CN Tl CE CcD

RC CcC PA sc

22. Sexo

Femenino

Masculino

||

23. Fecha de nacimiento

BRI

Datos Basicos de Identificacion de los beneficlarios y de los alillados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B3

B4

Datos Complementarios

25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parenlesco
B1 Femanino Masculino ‘ l I l l l l I I
B2 Femenino Masculino [ l l l | I I ] |
“ el NOTDEDEE
B4 Femenino Masculino U l l l I I l I
BS Femenino Masculino l l | l ] l l l i
30. Etnla 31'%;:.’.“(‘;::@(;@\ = m:v':';;’g;;l;mcu Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular 3‘:“:‘:':;!‘(: :::l:isle.;oﬁﬂh".g:ﬂ
B1 F N M T P Urbana Rural
B2 F N M T P Urbana Rural
a3 F N M T P Urbana Rural
" F N M T P Urbana Rural
Bs F N M T P Urbana Rural
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)

2= vep

72508

~ . . e 4 . CRADI CARAD Y90 Aanias ACIHLIADRDYNND



V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR S RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razon social 36. Ylpo documento de Identificacion | 37. Numero del doc to de Identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de Pensiones
NIT TI CE (a registrar por la EPS)
cc PA cD
39. Ubicaclon
Direccion | Telefono Fijo
Carreo Electronico Municipio / Distrito Departamento
L y
B. REPORTE DE NOVEDADES ~

(40. Tipo de Novedad
E] 1 Modificacion de datos basicos de identilicacion [:] 11 Vinculacion a una entidad autorizada para reallzar aflliaciones colectivas

(] 2 correccisn de datos basicos de identificacion. 12. Desvinculacion de una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 3. Actualizacion del documenta de identidad. 13 Movilidad:  [_] A Régimen Conlribulivo

[ 4. Actualizacion y comeccion de datos complementarios (] B Regimen Subsidiado

[:] 5 Terminacion de la Inscripcion en la EPS 14 Traslado [j A. Mismo Régimen

Codigo [:: [] . Diferente Régimen

[:] 6 Reinscripcion en la EPS 15 Reporte de lallecimiento

D 7 Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16 Reporte del iramite de proteccian al cesante

D 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17 Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

[83 Inicto de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10 Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para sequir cotizando

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Ooob 0 Od

41. Datos basicos de identificacion E
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha 3
CN Tl CE co
RC  CC PA  SC FEMSnG: Wa——— I I | | | 14]2] J W |ﬁ / l M /Jﬂ
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

P ///// /// Codigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Bdﬁ Declaracion de dependencia economica de los beneficianios y aflliados adicionales

U 47 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcion,

B 48 Declaracion de existencia de razanes de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
[X] 49. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afillados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

[3 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histona clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o aflliados adicionales.

m 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran

m 52 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afilados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 deg]

Aultorizacion para que la EPS envfe information a| correo electronico o al celular como mensajes de texto

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
Instituciéon o de oficio

5 ) \ CN RC TI C PA CE CD SC
[4'56 Anexo copia del documento de.dentidad o . j TOTAL é

D 57 Copia del dictamen de incapacidad permanente emilido por la autoridad competente

[:] 58 Copla del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital

[:] 59 Copia de la escritura publica o sentencia Judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura publica, acla de conclliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital

D 60 Copla del certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[:] 61 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia

[j 62. Documentlo en que conste la pérdida de la patria potestad. o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el colizanle sobre la ausencia de los dos padres

|:] 63 Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

E] 64 Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar aliiaciones coleclivas

[:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consle la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

% DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 99. Fecha de Validaelén

Codigo del Municipio dlgol_a_a__u)_w]amemo Numero de ficha ] ,Mm_l l Nivel l l | l I I
; | 1]

jonario que realiza la validacion
70. Datos del funci q Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

68. Fecha de Radicacion

Primer Apellido
Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del F‘y/ \
Observaciones: 7 2 5 & /:’
A -
R Y o \
L Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de Ia\ormwon 'm'* ?‘Ge las '&C" es. nidas en el capitulo VIl del formulario )
fDoc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial e — w
E - &
// gl (el )




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141157772001

4. Numero de formulario

(415)7707

41157772

0) 00001

212489984(802 001

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

8 6 0 8 6 0 0 4 1 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 2
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 86086004

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 5/ 0 | Villavicencio 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

RIANO MORENO JUAN CARLOS

35. Razén social

36. Nombre comercial '37. Sigie

VNN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccion principal

CR 37 # 34 - 78 BRR Barzal

42. Correo electrénico juan_carlos_riano2@hotmail.com

43.Codigopostal 5 0 0 O O 1 |44. Teléfona-1 31123606 0 945 Teléfono2

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 523[20240101]|[70(1(0]/202 2010 1] |6 2 0 1[8 2 9 9] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I

53. Codigo | 5 | 4 9 | | | | | N |

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
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, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

RIANO MORENO JUAN CARLOS
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 27-01-2025 01:02:58PM



Dr. Edgar Favian Bejarano

M.D. Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo

CERTIFICADO MEDICO PREOCUPACIONAL FECHA: 26/09/2024

NOMBRESY APELLIDOS: Juan Carlos Riafio Moreno EDAD: 40 afios

TIPO DE DOCUMENTO: Cédulade ciudadania N° DOCUMENTO: 86086004
CARGO: Contratista GENERO: Masculino
EMPRESA: PARTICULAR CIUDAD: Villavicencio
DIRECCION: Carrera 37#34-80 TELEFONO: 3112360609

SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
Desordenes muscul oesquel éticos (DME), Riesgo psicosocial

AYUDASDIAGNOSTICAS:

Ninguna

ENFASIS:

Osteomuscular: Normal

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL:

De acuerdo con el examen ocupacional realizado a Juan Carlos Riafio Moreno, con documento N° 86086004, en el dia 26/09/2024. Se considera
No presenta restriccion para desempefiar la ocupacion de Contratista.

RECOMENDACIONES GENERALES:

implementar habitosy estilo de vida saludabl es, alimentacion balanceada, adecuada hidratacion oral, actividad fisicaregular, asistir
periddicamente a consulta preventiva en su EPS.

CONDUCTAS OCUPACIONALES:

De acuerdo con los hallazgos clinicos y €l examen médico realizado, paciente no presenta alteraciones médicas que interfieran en el adecuado
desarrollo de su actividad laboral. Se recomiendaimplementar medidas de trabajo seguro, haciendo énfasis en |os principal es riesgos asociados a
Su cargo.

Observaciones generales preventivas:

1. Higiene postural de acuerdo al cargo a desempefiar

2. Capacitar en higiene postural y cuidados de espalda

3. El empleador debe de manera periddicainspeccionar puesto de trabajo

4. Ejecutar un adecuado programa de pausas activas y pasivas de manera periédica durante la jornada laboral

5. Capacitacion en la prevencion de riesgos propios del trabajo, en notificar cualquier incidente o accidente laboral y acatar recomendaciones del
programa de seguridad y salud en el trabajo de laempresa

6. Adoptar estilos de vida saludable, gercicio, dieta balanceada en fibra, frutas, vegetales, baja en azucares, carbohidratos y grasas

7. Uso de elementos de proteccion personal de acuerdo al cargo a desempefiar

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR:

De acuerdo con o contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de junio 5 de 2009 del ministerio de proteccién social, las evaluaciones medicas
ocupacionales tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles alteraciones de la salud de los trabajadores; asi fortalecer
los sistemas de vigilancia epidemiol ogica mediante |os programas de promocion y prevencion de la salud.

Autorizo a médico ocupacional, quien firma este certificado arealizar el presente examen médico ocupacional y pruebas complementarias alas que haya lugar. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza'y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntariay que tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademés que las respuestas que doy son completas y veridicas, que no omito informacion relevante que pudieran influir
sobre mi estado de salud y me comprometo a informar en forma veraz y oportuna a mi empleador cualquier cambio que pueda presentarse en las mismas. Se me informo
también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la
legislacion vigente. Comprendo las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener
copiade las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera



FIRMA DEL MEDICO
NOMBRE: Edgar Favian Bejarano Velandia
REGISTRO MEDICO: 8553/2014 — 86076202

LICENCIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: 7213 del
13/03/2021

FIRMA DEL TRABAJADOR
NOMBRE: Juan Carlos Riafio Moreno
DOCUMENTO: 86086004

Codigo de validacion:9672418194974112000

Cra 31 # 41-45 consultorio 201, 3127057546, Villavicencio, https://www.medicoaeroespacial.com/medicos/dr-favian-bejarano/



