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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-078 
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 	 FECHA: 2024-09-16 11 	Curn011.1.11. 

, 	'''.CELEBRADO  41T1E-4V-19BRE»TiT4PROA:PE§IPIPIPIP4's4LYP PPITJ10...1:111INTPP 	•, 	"'.! 	.,''"':-.-15:::i-.;,....--:.:•.,?,?;r:,11;.-- 0-?.!..:.:.".::::  
:.I .1 	c,:.•:::: .,., 	.- 	- • 	-, 	. 	" . -11115'150E:.PV:.P:eopITT.-1177 	i-,--.,- 	- 	,...,;..-:::„. 	J-:.:',4.1-51,ro:-11-.1,-,-:,-{;-,J,51Q,, ERIKA yEsENiA LOPEz Ruiz 

-.'...1,'-':•";-: ::::,•••:::,, 	' .1-itIOY_OPYI'l.gi:•0P:I.-13719:0-::11r,-..1.:...-..» ., 	,Z,.1,11:1-11tr.' - 	4,:.;,;,. 	 1.000.515.180 
-, 	-. 	,....:;1,...: ,,, 	-..,,,,,,, 	.,_:,-.... ,,,,4-4-5..,,,g,,,,,--, „,i. INFORMACION',GENERAL DELCONTRATOME,PRESTACIONME,SERVICIO~~'.j..., ',",• 	-,..,7-;,-.1,7-,;«,11.5::,,,,...,;-tlln.:^kl. ,..,...,-,.á.,,,,,.:V1-;,..'1,,,I,',',' 
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PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 	. 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

CONTRATO To.PRF.SI,ACIONJSR..1TIV, ICIOlf!ROFISION4LR.S- 	. 	, 	,,,, ..:.-.;:,: n. 	:: 	'''' 	• PS 5019 2025 
-‘,--- 	1'.n1W-'''',55',',':-":'''''..›j',¿'''!,1~,-.'M 	' , 	- .. 	 Iraqi9-coNtibyl.o''.::.- -  -. , 07 DE MARZO DE 

2025 

:: ,, 	. ,;‘ 	ALOillNICIALDRLCONTRAT 	.r.;,kli';',5,,,-..: 	'",... - 	'. 	., $ 	 1.641667 

-1 	:".., .',;:''': ',.:',•:::. 	.,:^ 
VALOR TOTAL-.DE.L.:Okr..R.ÁTÓ: 

	

INCLUIDO.  ADICIONÉS.' - - 	-• . 
. 

s 	 1.641667 

",',., ,-,.1,•5'.-:,,I,',•111,trlIa:,.., ' 	'' 	' 	.,:: 	' 
VÁtóii3Opiiái.(11PÁiiiós. 	lloro. 	,' 	'' aii,roé,. --.-- 	•• 	••• 	,, 	.s. 	...,:. 	, 

, 	• 	S. 	'114 	,, 	' 	... 	's• 	; 	-. 	,..” 

S 	1.520.000 

N° rAgply!RE'4Ñyó.Ellu 	..:. 	, 
. 0!„:„ ,,-:;: ,y,' -»•'' 

UNO (1) 
,,,,. 	::!...1.: 	,...... 
,-'..:rty,..nge 	:: 	, 

.'- 	.-7 '::?.,.1.,,, 	' 
11550 ° COMICIAL, 

DEL,CONITIA.Vdi 820 

PLAZO puip.0 .HritilAT,?;=:;:=•_ 	 . 
INCLUYENDO:PRORAO dil.: VEINTICINCO (25) DIAS 

Ne  DE  PL5194PIi??99:,' .11G91111j016P,.. 	1."k1-,::•'Ik". 	--;,.,,, i111017,: 	‘1-4gIilb,.. NUEVA ÓPERAPaiii,;,1,' 	' 	, 	MI PLANILLA 

PROCESCi'EN DONDE SR:FiÉCUT/IFIÓN-LAS7:ACTIVID 	, >-. i 	-. - 	'-'• 1,z,:-21.- 	••••• 	-. 	-.-  DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION 

UNIDAD FUNCIQÑALT/E'llECIICIÓNURACTJYIRAOES 	. . 	, , . 	, 	-.I 	,, 	,--
. 
.: 	.•  3BL HOSPITAL SAN BLAS 

NOAIBIEsDELSITEVISDFI 	• 	 . ,. 	' .; 	' a " 	.. 	•::..„ 	' 	'''.4411 .1.'.. 1'.  WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO  E 
• - - s:-:7- 	',,, -,:, 	'... 	-- 	-,- 	•. • 	 ....,- -,:',,-:•,, - ,, 	- ,,,, 	- 	•' . 	' :,,-:,,,,,IL,MODIFICACIONES CONTRACTUALES i,,: :••,, ,::-.:::.-...,,, ,',.1,..;••,.:1,,, 	1,,,k, -,•,,:•:,y- 	--,. 	.. , •• ,..,,...,..-,.;',:: ,..,, •.,;,,,,,--,.....g:„..,,,,...1,,,,::,-,•,,,,,,,,,,..1,n••,-,•:::::-1,..:,,,,,,,  _ 

•- 	-,„, 	. 
N° DE MODIFICACIÓN .  . . 	„  07 DE MARZO DE 2025 0.-DVMPOIFICÁCIÓN lADICI N 'PRÓRROGA) 	ICIO ,',..'¿,. ,,' 	, O 

,,,,,,,, 	, . 
PRORRó 	'-': ,t= r ,i 0 

	

VALOR ADICIONAD!? 	.,.. . 	. 	, , - 	• 	•,..- 	, 	• " c ?‘4114i0p sil:el ...: 0 O ItV DÉ-LA AD ?..:a 0 '..A1 1.110:1- 	, 
:PTIORRO:GADO:,' 

O 
, 	,.-.. -••••• .,..' . 	.- 	- ' 	"....".,:,.., ,.:,:;•:: • 	". 	•,:.' ,',.d1-: ,, ,,,..:',',i,... ,1"i' ,..,4--.,";-,,IILPOLIZAS'ISLAPLICAYS':',7» ' V .. 5»:V.,-,,t,,;.T.,..1-,..V¿,...W,7. : , 1-1,'.,'-::Pin'i .-',1',..,....,';'"-.'...':.;n.f.'1.,,,,lk,- ..,-;=,",',- •.'-',..W.,..-  	'",',':. 	. 

,• ,:l.' 	S..7'..'z.PACTÉ) POLIZÁS.EN SUSCONTRATO?;;;,:•,...:•,:.'.;?.:1,,,,.;.??, 	1. ,.. 	....:;:.;,•' 	jr,, ,::17,..;V1,  :.:.'lí>,..P.1....,,,•.:;m:v:;..i..U.I.,,, -, X 
:,,.',.-.'-...,.,,I;  r"-j,,,,,..1,.,.1:.NOMBREIIDLA.A.SEGURADORAi§..,..,,,:..,, ,..••••:4,1-.:•,•,i.,: ,•,.,,,z 

FECHA DE LA PÓLIZA .- ,:•k,,.',,,,,.....,.,  :1•: ,,. ,,li,74„1-,'11,:,--bI.1,,,-:'-1.ACTO,ADMINISTRATIVO DE'APROBACIONI..:,;,.-,,,''' ,-' .,,  :-...."'A 
• -. • 	' 	.,-,',..V...,..T.,..`, .-- 	-", v.,.'.'s .....'n,'..."::,,, 	..:,,,:1,:,;.,-,1?›,*.",,,S--..,-.:.-,,I.,Z,"--,W;74,IVi--.VERIFICACION.DE  ACTIVIDADES•DESARROLLADAS:',„WI,Y'CiWOS51,f-,,Itu:,,,I--1:',,i'.,,It-W.:,,;;T:•.-...:,<:."-•;,..-.;59,,,,,',.11:,,,:,..::. 	,..,.. 	..;•.:,-.:‘,5z.- 1-41,2,1,,,,,,..,...y1 

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

1T ÉM ...; 	,t :k5.1AV`,...1?:.;.;....,r11‘'. 	..',.'; I'14:58‘.'.g ,'¡...1011".11...2'i..045:11.1 :041111:011101.# 	1 j''' 	....,;.:'..1.;z1 --,', ;-,,11,1114110112:1,1kelf:111-151.1 :?„::-.1:?...-1,..,11:11,111 40;i7.7111611:11:1kl. 
1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? 

2  
¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de 
actividades? .....k 

3 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?  

1 ¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? 
'.› 

5 . ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?  

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula 
pactadas con el contratista, para 

"Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 	
, 	 . 

/03/202 	AL 	31/03/2025 el pago correspondiente al periodo del 

• ' 	' 	:,, 	2.. 	.,:. '-' 	•••'' 	' • ', . 	' 	' 	.1 	''.::: 	.'..'.: 	.;:'' 	:.:; 	:., 	,;,' 	.2.  
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FIRMA DE QUIEN:CONVALIDA EL .0.IMPLIMIENTO .1) 	LAS`OBLIGACIONES'PARA:EQPRESENTE 

	

PERIODO DE PAGÓ:' 	s.": 	, 	' 	, 	-, 	- 	..,.. 	,. 

' 	: 	, . 	-• 	-,, 
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r0,:fr'• 

WTLL 	• UMBERTO 	GADO GAMBOA 
DIRECTOR F ANCIERO ( E ) 

YAMTLE CA 	HERRERA 	
,.."------ REFERENTE FACTURACION 
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2 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 

atolgrIrt:rtildriásdeSuf 	 VERSIÓN: 2 
FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 	FECHA: 2024-09-16 'Ir reuroCrietteL51. 	 GESTIÓN 

4117.11Y,,)19:...-11:NTIkt-1-101Iiid.151:40 	:b.--,áTÉ4Yielijk'DksAITIe,ENP19:014N#11 AIIIIIIHAIII5...W---,-..?,"Í;:'.';',-:-.z¿;:,k-:::?•::ks-::A.:-.:-.''A:1?.?'1,1 

ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ 
• • 	..•.. , , 	,........ 	_ 	. 	,. 	. 	„... 	 ,,,,,,,,,. 	._ 	_ 	.....,_,. 	„...,, 

NÚMERO DE 190,41*v0910INT:Ipoi`-' - 	,..--,--, -.1,: .--:•.--...-  	:-:.115:1-111t::;1:4 	I*-1111.,.U;:•:5,i'j'..' 
, 	 1.000.515.180 

' 
OBJETO DEL CONTRA' 	, 	,- 

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

. 	- 
CONTRATO DE P11E;:ipk:/11-:41:sili,i,ei,‘óíiii¿liórápi:s.1 . 	::--- 	.•:;.- .? j 	:-:.--, 	-.-   PS 5019 2025 ..., • 	.. 	.01015,11,5 111134,.,0.3: 	,. , 07 DE MARZO DE 

2025 

VALOR INICIALDEL'COSTIIATO S PLAzOilICIÁLIÉt., ,) VEINTICINCO (25) DIAS 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO-.‘. 
INCLUIDO ADICIONES 	• , 

, 
" 	

1.646.667 
:1- '''''I'''‘'.:,-,:',N,,,,?'-':"W•Z.>>'-: -.'""' 	,-'5,  
V.41;Ditlt. HONORÁRIOá PÉigÓD 
CERTIFICAR,  .,,,,,.,....,,,,,,.... 

.:. 	-- • — $ 	1.520.000 

	

N DE INFORME 	,,,,- 	.. 	:: 
•,-: 	.....' 	:-,---::;: 	.- 	- 	,, 	' 

UNO (1) 11550 ... :- .•,'14 CDP, 	' 820 
. 

Pi:Aitl.;iiyiZilii;0Trkig4' 
INCLI11p:OORI19..-'7' -:...' • .. 	....... 	, 	..........,...... 

VEINTICINCO (25) DIAS 

uNii)Ái5..iiiliéialk$iaieióÑ ºE;1&riVriíÁiitái :,..,...k.-.,% -,• .1,, •  	..,..t._,I-7:.711-.,;:.: 	•...11Z.P,W,I: 3BL HOSPITAL SAN BLAS 

Nonnuil:ii114iii.;:ii>;. 0 	:• -. .,f,-.  	- : 	... 	-,.j-;•.••:.•5:-!:;;;-.., 	-- ''. 	'-...;:.9:11::::::: 	.11-W,i15. 	'-1,,  -,. WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

E./Y.91I-.1.11-141710,1141•11:41 - : ' '''s-,-;7'''',.'.2.,•'.?rf:111-.111:11411,;551.;::Ité4„ '," 	'-' ' ' -'414,1111 
N° DE1101)1y1CACIÓNES LtyL,..,,  
coNtikÁi•ot.,&-:.,,,:,,,,,,t.::,,y1,:",,,;zv-',., 07 DE MARZO DE 2025 

	

-.•,' 	- TIA p,...IspargyjcIspI 	....4. 1,..5,---,.'--,--,--'641-11:-..«- il ,.,..a--,...1.„-,...,.¡•03.9,.._ ... 	,...,,,,,r,..:,,--..„ o 147.4Y101iI.9.,. 'xl::54 o 
VALOR ADICIONADO 5 	 - CDP DE LA ADICIÓN: 

TIEMPO O 	 CRP DE LA ADICIÓN: 	 O PRORROGADO: 

; 	.• . . '' ':.'-',',.'-'it.'-...'.3.- 	.. '..'.*'. 7;':',...,;...--2.'11'..-.1'.---1,a1=7:-I...k.f4.4'..,...•¡,-:;"....-,.:;:'.•.¡:-..--:'::::.--;,''t.;V:'-‘711-111..'1'1/ "-V.114111,11111:MI-1.151;11,...:.,;<:41-j1,11111,i'i..11Zi,II.I.11":1.111:1111tWI:¡,l':$.7,",::,..,Wrk-`:15., 

p,10.1'0,1),01:1ZAS EN t S.U,..CONTRATOIrl.k.W.'11,5:'-:4. :7'.. ,:,01.-31g-k"g',:-.SW.:?,::,1':'1.,:t.=.5g*:   -, ¿,,.1;5'.9.'''~.111,'•,. - 1::  X . 	. 
N 	DIPÓLIZA01•:',:;;.,-.,1:-.'"k .jr., .,,-...,...:2:•;.5.1:,?",•:s.5..1-z.'•• • .NOMBRE-13IIMSEGLITIÁBORM' 	',.›.;.:1.1:".-0.~...'Z,:.»..11 

FECKA:PE'Ll":"PÓLIZ4,,,,,i',,-,z':1,  
IV.'„ACTIVIDADES,IikALIZADÁS,ÉN,ELIPER101101DE:ÁCDERDO.:.c• 

en ventanilla manteniendo el orden de los turnos entregados 

'..,'S-Z-t.'t.- 1110;:*:<'...4.1,-,:.T11.,cl'i'óW,"•11I,31íllis'il.i-iiblilliW,¿:ii.¿si¿criirá;•',11i'.¿ZilliiVi=1:iiillikiiiiriáki¿i'iIiillî..01:1Z13,4Etitl:Wq..1;:*.i4V4 

r.',,-V1'7:,.:25.';'..f..',",'",.'-',..';''.::.Y.E.CHA,riz,ApitojjÁCIártily,i,.., --,,.1::,1W:10.1.1.,-.111.1:1:5:U 
ONIEL-olit-ToA,31.2;5,013ÉIGÁC1ONES:ÉSTABLÉCÍDAS7EN5X1.1'..pOTWITT.W., 	- 	• 	'. 	' ....-ij.,1,-,..I,I.:. 

ITEM  
---.- 	•,...•:.:-.., 	. 	:-."..  

. 	' 	: '. '110::j.' 	.., 

Se realiza respectivo llamado 1  
2 Se cumple con el manejo de verificacion en ordenes medicas cunado el usuario llega a su respectiva cita a la unidad 

3 Se indaga en las plataformas de internet afiliacion vigente del usuario 

4 Se realiza validados deacuerdo a normatividad vigente 

5 Se complementa la actualizados en la ficha DGH con la actualizacion de datos 

6 Al inicio de jornada se empieza con facturacion correspondiente de los usuarios que tiene agendado cita en la unidad 	 . 

7 Se realiza facturacion de citas al usuario y se soportan deacuerdo a lo que rige la norma con facturas evento 

8 En la generacion de copagos a usuarios se da recibo de caja correspondiente,al finalizar jornada se entrega dinero generado en copagos 

9 No programada 

is Al finalizar jornada se hace relacion de dinero en los fomatos correspondientes para entregado las mismos 

: 	. 	.•.::.... -..,:1-.,.::;,:-,..:':..„ -.%,.:,' 	r,...-. -:.-r-.:..::,,; 	.-_,': 	- -!, ,•.-, .. -.,---..-.•- ::J•:- .-1:-:.17',',-'•.1..,:ii,..::::-..-=:,,,1-,,.1,:".., -.1.-.,-----.,. 	.: ,INFORMACIÓN'.DEW9ITES'ASEPÜRIDAD',SOCIAL:;.'i- 	, ," -=',",,,,, ,Z,V,.Y,w,gf.:,,...,-.I„...',Z,:.1'..:5•1¿1'..5,:.".,:..;"..,-If£:,,:t)...,...,: .:;::7::,,..:',: :,.::j:'.,';. -.;., 	.'.:¿.-'.:"..."1.:,-fi..-„.,:,..:, ... 	, 

No. Dt2P1:ÁT,ii 	Iil.:1:Q', ,.:j,I:1 	 NUEVA .014141.1111.1451 	 MI PLANILLA 

CONCEP:Tipe?..100II:A1;11;•k~::14,•;• ,..-,.:.;1.1113.1i1,0110.  141.4;'-..111j'113A.1111::::.',I,:, 	,s.-  ',..t ,e11.,:_,,, ,,,L5,, ,, ,psig:„.„ ps.:;.)j,iktIkó21-RatplisgT .14. I.i.g13114,0741;i::,-; 
sAmilll',-ii0111,1e.11:1, 	I;':-1',V...;-- 12:1-7-W,..',11'I.Illi.  SALUD TOTAL • S 	 - 

PENSIÓN 	:?:rl:::-.jll,'jl:' 	', .:-•al •,, ,..'',11.Q::,.140I,;:iltij:,-:.:14 PORVENIR S 	 - 

RIESGOS LABORALES:: ,:-.‘..--=._',•..,..':',..,...;,,  .. 	- 	• 	>. 	:--.:.--,.,1.0W.: SURA S 	 - 
()Tú() .; 	. 	: 	.,:,'f1:1.1W.511,::::W, ‘,..:•.:::,.:.', 	, 	, 	, 	fi;Z--:7;1.1.:.'.:•j:11 S 	 - 

. 	' '' '2"...,.....:.::,..;,,.t:r.,-. ::'?-' ,.,:''',Iis.:,:' ,.Z5'.•:r.-.,:Z-5:j'.-.j.,ill, 	.;;I:.:J'S,..'4 ,,'. 	 i'D414. .qk0D';::-:'.j:9.:TsWW':i:11:1:-J:., " 	.',:Yli;'::1111711IP:*51M:I;,:t-IVI5-e:11 
'. ' ,--, ••:_,;.=.,:' 

	

- .,:.,..:.,...'.:-: 	- 	, '-'- 	, ,I;..,."..,.,'.:-,..'..i,r:;,-1.::,  .7-75;:01.,A1VrDEL'ARA-CIONES4)EüCONTRATISTA2.:;•;,- -.- ..'''.?».,,:57,..,j:11,11',,.7;:;.,,,?.1.?,-j,..1',41.1.1:1'5..'Ylk7;::::',',1.:1,: -.':9.1.1',......211,-.1.I12.,_,7,15- ,.. 	"....  
I:iV:;t'::','5:,:f,I.tI;:, 'S:.I5;l§X;'O.'.':fP̂iI'g.','¿;':.'4'i''- 

1.- Que desarrollé las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro. 
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en Magua caso el INC sea menor a 1 SMIs4LV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de 
atiliacion a cps, arl, pcnsion, rut) 
3- Que adjurito evidencia del cargue es el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro. 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato. 

'1, ll::;:1i..15':Vi:.:,:l': 	gliW141Illtá,,.nd--:.1.-4112Lvtzx.,:°1111111-tentlizmimitliz ,•i'll::',.!i.1,9140:w,IIN-3.10% -ám.  -- .  

---4-4,.44.&11401.5107406:doalli.lélIWIiillilAkill14111.4Wlii.11W, '..71.1.f.é.i,V1611-0~,ilillii»17141112arlalálj,-1111'g irItlks,..1111:TjL2,11:-.11 

 

ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ 
CC 	1.000.515.180 
cel: 	 3012469478 



NUMERO -DEL CONTRATO Y DATOS DE LA:ULTIMA•ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO) 

31 DE MARZO DE 2025 

PLAZO DEL 
CONTRATO VEINTICINCO 
INCLUIDAS 	(25) DIAS 
PRORROGAS: 

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO 

S INCLUIDO 	 1.646.667 

ADICIONES: 

PS 5019 2025 

07 DE MARZO DE 2025 

820 11550 

DEL 
	

7/03/2025 	AL 	 31/03/2025 

m15-É 1.;•CONTRiy.To 

FECHABÉ, INiCIÓSCONTRAT 

PERIODO OBJETO DE COBRO:: 

LI =0.1.5. 
`11 (iltr2OriastESE 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTIÓN 

CÓDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSIÓN: 6 
FECHA: 2024-09-16 

. .;-;DATOS DEL • 

• ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ 1000515180 NOMBRES Y APELLIDOS: 

CORREO ELECTRÓNICO: • JWIZY7548@GMAIL.COM  TÉLÉpOib: 3012469478 
DIRECCIÓN DOMICILIO: BOGOTA 

gra,U ite ur amento" •  
NO tomaré costos y deducciones 	 (X)  
SI tornaré costos y deducciones 	 ( ) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados 

por los artículos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.  

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto 
unificado bajo el Régimen Simple de Tributación 

	 SI() NO ( X) 

CL 2A 87G 39 

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: 

NON1011EDEp ITANCO, 
(APLia. CU4NDOE1,11ANCI) 

F.NeliENTRE EN T.Á 'LISTA 

BANCO CAJA SOCIAL 

24143562223 AHORROS 

• 
VALORA PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO BE COBRO 

EN- 
g.,Frity m/111E1.1:02.: UN MILLÓN QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS MDA / CTE 

1.520.000 

-^. 

ERIKA YESENIA L PEZ 111Z 
C.0 	 1.000.515.180 
cel: 	 3012469478 



• .-
0
•tgi- Banco • . 
o.  
• 	• CP 

". 	Caja Social. 
Su banco amigo. 

HACE CONSTAR: 

Que el (los) cliente(s) 

ERIKA Y LOPEZ R 	 Identificado con CC 1000515180 

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina TINTAL, con 
las siguientes características: 

Cuentamiga 

Número: 	 24143562223 

Fecha de apertura: 	 21 de Febrero de 2025 

Condiciones de uso: 	 Individual, 1 firmas(s), O sello(s) húmedo(s) o 
de caucho, sin protector 

Estado: 	 Cuenta activa 

Esta constancia se expide con destino a , realizada en la Oficina 0468 TINTAL de la 
ciudad de BOGOTA, el día Viernes, 21 de Febrero de 2025. 

Cordialmente, 

Vicepresidencia de Banca Masiva 

Powered by 	Ca,roSaylner 



27. Apellidos y nombres 

Primor apellida Segundo apellido 

  

28. Tipo documento de identidad 129. Número documento identidad 

I 
33.Lugar Nací-miento 

I Pais: 	 Departamento: 

Segundo nombre  
1. Sexo identificación 

F O MO TO NE O Otro O Cual 

34.Fecha Nacimiento 
Municipio, 	1 

32. Nacionalidad 

Primor nombre 
130. Sexo biológico 

1 Femenino O 	Masculino O 

V DATOS DE IDENTIFICACIO 
55. Nombre o razón social po •e 

identificación 

DEL APORTANTE DE LAS E!a DADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O ESPONSABLES DE PAGO 
po •eapo •n e o paga or •e 

risiones(a registrar por la EPS) 

iCC-1 ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ 

. umero • e • ocurren o 
Identificación 

01 
b9.Ubicacion 

CL 2A 876 39 
Dirección 

RUIZY7548©GMAILCOM 
Correo electrónico 

3012469478 
Teléfono fijo o celular 

1000515180 

BOGOTA 
Deiartamento 	 Municipilltrito 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

# 
(.1. 0'1  zos-s 

   

No de Radicacion 

4014360142 

   

Fecha de Radicación 

 

      

110101312101215 

 

I. DATOS DEL TRÁMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pá ina 1 de 2 

1.tipo de tramite 

A. Aeri.16. O 	 B.Reporte de Novedades El 

2.Tipo afiliacion 

8. Colectiva O 

3.Regimen 4.Contribución 
Solidaria 

Si O 
A. Individual: 	•Codzante Cabeza do familia .= 

-Banalidad° afiliado adicional O 
C. Institucional': 	 D. D. oficio O 

A.ContributivoLl 
13.Subsidiado O No O 

5. Tipo de afiliado 

O 	D. Afiliada adicional O 

'6. Tipo de cotizante 7.Codigo 
(a registrar por la 
EPS) 

3 	1  

A. Cotlzanto 	B. Cabeza cha Familia El 	C. Beneficiario A. 	Dependiente O 	8. Independiente 	C. Pensionado O 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del Cotizare° . cabeza de familia o beneficiario cuando aplique °afiliado adicional) 
8.ApellidOs y nombres 

Primer apellido 
LOPEZ 

Segundo apeitdo 
IZ 

Primer nombre 
ERIKA 

Sooundo nombro 
YESENIA 

	

110.Número del documento de Identidad 	 111.Séxo biológico 	 112.Sexo identificación 9.Tipo documento de Identidad 
1000515180 	 1 Femenino 	Masculino 0 I F 	MO T❑ NBO Otro O 	Cual 

14.Lugar Nacimiento 	 1b.Fecha Nacimiento 13. Nacionalidad 
Pais: 	COLOMBIA 	Departamento: 	BOGOTA 	Municipio: 	BOGOTA 1 	 212101612010P COLOMBIA 

IIL DATOS COMPLEMENTARIOS 

16.Etnia 	 Si O 	No - 117.C.omuniciad 	 118.Discapacidad 

Categoria Discapacidad 

19.Tiene encuesta SISBEN 12Q.Ciasificacion SISBEN 	 121.Grupo población especie, 

Si O 	 NO C. 	I Nivel 	111111111 	Grupo 	1111111111111111 I 

22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 	 23. Administradora de Pensiones 	24. Ingreso base de cotizacion- IBC 	25. Tarifa Contribución Solidaria 

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. 1 	PORVENIR FPC 	 1 	 1423500 	 l 
26.Residencia 

CL 2A 87G 39 
Telefono celular 	 l 	

RUIZY754881GMAILCOM 
Dirección 	 1 	Telefono fijo 	 Correo electronic.* 

BOGOTA 	 BOGOTA 	 KENNEDY 	 Urbana cabecera municipal O 	Rural dispersa O 
Departamento 

I 	
Municipio/Distrito 	 ( Localidad ¡comuna l zona 	Urbana centro poblado 	Resto rural O 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
Datos básicos do Identificación del cónvuoo o compañorofa) oarreanonto cotlzanto 

atas básicos de Iden ficación do los beneficiados v de los afiliados adicionales 
35. Apellidos y nombres 

Pnmer apellido Segundo apeado Pnrner nombro Segundo nombro 
B1 
82 
B3  
84 
85 

36. 
documento 
identidad 

ípo 
de 

37. Número de 
identidad 

38. Nacionalidad 
39.Sexo 
Biológico 

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de 
nacimiento Femenino Masculino F M T NE% 0110 cual Pais Departamento Municipio 

En 
112 
133 
84 
85 

Gala:lona Nivel tirupo Si No 

Datos complementario del Benoticiaria 

.Etnia 
	

45.Comunidad 

En 

47.Encuesta 	48.Clasificaclon 
SISBEN 
	

SISBEN 
Si 
	No  

50.IncapacIdad 
Permanente 
Sr 
	No 

46:Grupo poblacional 
especial 

49.Discapacidad 43.Parente5co 

B2 
B3 
84 
B5 

51. Datos de residencia 
Zona 

Departamento Municipio/Distrito Cabecera 
municipal 

Centro 
poblado 

Rural 
dispersa Resto rural 

Teléfono Fijo y/o 
celular 

52-Valor de la UPC de afiliado 
adicional (a registrar por la 

EPS) 
131 
Bf 
133 
134 
135 

Correollectronica Localidad/Comuna Direccion 
81 

i33 
}34 

Salcedo° de la IPS Primaria 
-33. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud -• IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS) 

C VS GRAN PLAZA SOSA - VS GRAN PLAZA BOBA VSPLAZABOS • VSPLAZABOS 
tl . . 
B. . 
8 . - 

M-PY0A.F001 V 1.0-2018 



Página 2 de 2 

B. REPORTE DE NOVEDADES 
60. Tipo de Novedad 
O 1. Modificación datos básicos do identificación 
O 2. Corrección datos básicos do identificación 
O 3. ActuafeacIón documento da identidad 
O 4. Actualización yto corrección datos complementarios 
O 5. Terminación de la inscripcion en la EPS. 

Código: 	El 

O 6. Repone do pago a través de un torcercr. Código: 
❑ 7. Inclusión de beneficiados o de afiliados adicionales 
O ft. Exclusión do beneficiarios oda afiliados adicionales 

9. Inicio do rotación laboral o adquisición do condicionas para cotizar 
O 10. Terminación do la rebelan laboral o perdida do las condicionas para seguir cotizando 
O 11. Inscripción EPS retorno al pais. 

O 12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliacionos colectivas 
O 13. Desvinculación do una entidad autorlada para roanzar afiliaciones colectivas 
O 14. MoviTidact O A. Régimen Contributivo 

O B. Régimen Subsidiado 
O 15.Trasiado: O A.119smo régimen 

O B. Diferente régimen 

0 16. Repone de fallecimiento del connoto o cabeza de familia 
O 17.Roporto del tramito do protección al cesante 
O 18. Reporto do la caridad do pro.Penslonado 
O 19. Reporto de la caridad del pensionado 
0 20. Ingreso a contribución solidada 
0 21. Retiro do contnbuclón saciada 

1 	1 

No de Radicacion 

4014360142 

61. Datos básicos de la identificación 
Primor apelfido Segundo apelfido Primor nombro Segundo nombre 

Tipo documento Número documento 
de Identidad 	de Identidad 

L__1 1
62. Sexo biológico 	 63.Sexo identificación 	 64.Fecha de nacimiento 

Femenino O 	Masculino O LOMO TO NB O 01100 Cual  

 

67.Motivo de traslado 
Código: 

1 	1 1

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones 65.EPS anterior 	j66.Fecha de Novedad 

011101312101215 

Número documento 
de Identidad 

79. En caso do ausencia o fallecimiento del cabeza do familia repollo la persona de su grupo famUlar que se hará cargo del pago do la Contribución Solidaria 
Apellidos y nombres 

Primer apellido Segundo apellido Primor nombre Segundo nombre 

Tipo documento 
de Identidad 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 
61. El empleador aportante o entidad responsable do la afiliación colectiva Institucional 
o de oficio 

  

X.ANEXOS 

O 82.Anexo Copla del documento do Identidad CN0 RC.0 71.0 CC. E1 PA. El CE.0 CD.0 SC.13 PT.0 

Cantidad: 
	 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Total: 

❑ 83. Copia del dictamen do Incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 

O 84. Copia registro civil do matrimonio. o do la escritura priblica,acia de conciliación o sentoncla judicial que declaro la minio marital. 

O 85. Copia do la oscritura publica o sentencia judicial quo declaro el divorcio ,sontencia judicial para qua ~are la separación do cuerpos y escritura púbUca,acta do conciliación o sentencia judicial que 
declaro la terminación de la urden marital. 

O 86. Copla certificado do adopción o acta do entrega del menor 

O 87.Copia orden Mida! o acto administrativo do custodia. 

❑ 88.Docurnento en quo consto la perdida do la patria potestad, o el certifican° do defunción do los padres ola declaración suscita por el cotizanto sobro la ausencia do los padres. 

O 89.Copla de la autorización do traslado por parta do la Superintendencia Nacional do Salud 

O 90.Certificación do vinculación a una entidad autorizada para realizarafiliaciones colectivas. 

O 91.Copia del acto administrativo o providencia do las autoridades competentes en la que consiste la calidad do beneficiario o se ordeno la afiliación do oficio. 

IX. FIRMAS 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

610 Declaración do dependencia económica do los beneficiados y adiados adicionaba. 

70.0 Declaración do la no obligación de afiliarse al Régimen Conuibutvo.Especlal o do Excepción. 
71.0 Declaración do existencia da razones do fuerza mayor o caso fortuito quo impiden la entrega do documentos quo acrodtan la condición do beneficiarios. 

72.0 Declaración do no internación del cotizanto,caboza do farniTia ,beneficiados o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud . 

73.0 Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia do la historia cEnica del cotizante o cabeza do familia y do sus beneficiarios o afiliados adicionaba. 

74.121 Autorización para que la EPS reporte la información qua se genere de la afiliación del reporte de novedades ala base de datos do afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la 
regularan 

75.12 Autorización para quo la EPS maneje los dalos personales del cotizante o cabeza do lanilla y do sus benelidados o afiliados adicionales, do acuerdo con lo provisto en la ley 1581 de 2012 y el Decreto 
1377 do 2013 

76.11 Autorización para quo la EPS envio información al correo electronic° o celular como mensaje de texto 

77.0 Aceptación do las condiciones para Nfincularso a la Contribución Saldada y do realizar los pagos correspondientes 

78.0 Aceptación dela actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, segun encuesta del Saben vigente 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOUDARIA 

....................._...._____......_....._ .._ ___... ____. ____ _______ 
92. Identificación de la Entidad Territorial 
Código del municipio 	!Código del Departamento 

__ 	__ 

93. Nombre de la Institución 

= 	 I = 

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 
04. Apetito:10S y Nombres 

Primer apellido 	 Primor nombro 

I 	

Segundo apelfido II Segundo nombre 

Tipo documento de identidad Número documento do identidad 
_mona C101 runcionano 

1 	i 

96. Fecha do Radicación 97. Fecha do Validación 

Observaciones 

Recuerdo quo la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o dillgonciadas on el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaclonos, azl como la voracidad de las demás Información 
registrada. 

M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

• 



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPEÑO 

Información para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar: 

Primer apellido 	 Segundo apellido (o de casada) 	Primer nombre 
	

Segundo nombre 

LOPEZ'• RUEZ  '4111151111•19 -11 ~Wk. 
1~-t,ZW1D - 

No de identificación 
100011 

Tipo de documento Fecha de nacimiento 

;9191 

	

Sexo 	Fecha diligenciamiento 

	

13( 	:2911 > ¢ 1?3, 

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPEÑO 

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempeño, se constituyen en herramienta importante de 
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atención, lo 
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicación con los que puede hacernos llegar sus comentarios y 
sugerencias. 

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario: 

1. ¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? ?I., 
2. ¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeño donde se presenta de manera clara su puesto en 

el ranking? 
3. ¿Leyó el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? 
4. ¿Leyó el contenido de la Carta de Desempeño de la EPS? Xj 
5. ¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información fue asesorado adecuadamente por la EPS? :5t 

Medio de entrega deseado: Electrónico Ue Físico 

CONSENTIMIENTO PARA ENVÍO VIRTUAL (solo para entrega electrónica) 

Así pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorización para realizar el envío de La Carta de derechos del 
afiliado y del paciente y la Carta de desempeño a su correo electrónico: 

"Yo: 	ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ identificado con el documento de identidad: No. 
1000515180 	, doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envíe al correo electrónico 

ruizv7548@gmail.com  	la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempeño 

Firma del afiliado (Cotizante): 

Nombres y Apellidos: ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ  

Número de identificación: 	1000515180  
Fecha de diligenciamiento 



FIRMA A RUEGO 

A ruego del señor(a) 	 identificado (a) con el documento de identidad: 
	No. 	 quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el señor (a) 
	 mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad 	No. 
	 y sin ningún impedimento para dar fe de la información que está recibiendo, quien además actúa 
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo índice de la mano derecha pertenece al (la) señor(a) 

Firma A Ruego 

   

Huella digital del cotizante 
(en caso de no saber firmar) Nombres y Apellidos: 

Documento de Identidad: 
Edad: 
Domicilio: 

 

Nombres y apellidos de la persona de quien 
no sabe firmar 

AUTORIZACIÓN TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 

"Con la suscripción del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demás normas que reglamenten, modifiquen o 
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informó sobre los derechos que me asisten como titular de datos 
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del 
tratamiento de datos personales, para la recolección, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliación, continuación de uso y 
tratamiento de mis datos personales, los cuales serán almacenados en bases de datos que se encuentran en medios físicos y/o magnéticos 
para los siguientes fines: 

• Afiliación, traslado, identificación, validación de derechos y actualización de datos de los protegidos. 

• Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos. 

• Caracterización, seguimiento, identificación de la población y gestión del riesgo. 

• Garantizar la prestación de las tecnologías en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promoción 
y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para todas las patologías. 

• La asignación y/o reasignación de citas, recaudo y recuperación de cartera, información y demás operaciones relacionadas con el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

• Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

• Evaluación de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados. 

• Identificación de Proveedores y Prestadores, así como medición de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios 
prestados por éstos. 

• Transferencia y/o transmisión al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisión de datos con las empresas vinculadas o 
,:matrices, con empresas de auditoria o revisoría fiscal, con prestadores de servicios de salud públicos o privados, así como con 
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales 
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, así como de tomar las medidas técnicas y 
tecnológicas necesarias para el aseguramiento de los datos. 

• Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los 
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicación (escrito y/o electrónico), con el fin de adelantar cualquier trámite 
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A. 

• Cualquier otra operación necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el 
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad. 

• „Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relación 
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A. 

Se aclara que la información referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de niñas, niñosy 
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografías, huellas, vídeos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales 
no está obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo serán utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las 
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestión adoptados por Salud Total 
EPS-S SA. 

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la 
autorización otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar 
la autorización y/o solicitar la supresión de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a 
través de los canales de comunicación para tal fin, establecidos en la Política de protección de datos personales de Salud Total EPS-S S.A. 
que declaro conocer y aceptar, publicada en la página web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis 



derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail: 
protecciondatos@saludtotal.com.co,  al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524. 

Firma del afiliado (Cotizante) 	  

Número de identificación: 	 1000515180  

www.saludtotal.com.co  
Línea local en Bogotá 4854555 
Línea Nacional de atención al cliente 018000114524 
Síguenos en 	Salud Total EPS. Oficial 

M-PVGA-F0<:,4 7 y 2,0 2021 

SaludTotaL Tu salud no 

deb
medias  
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