SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

YOLLY CAMPOS CALDERON
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.359.854
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
ORTFTO DRT CONTRATO: SALUD PURLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 5124 2025 FECHA INICIO CONTRATO 31/03/2025
PLAZO )
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $7.873.434 INICIAL DEL TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
2
INCLUIDO ADICIONES: $8.127.746 CERTIFICAR: $ 2.456.934
IN° DE INFORME: 1 N° CRP: 12884 N° CDP: 828
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES MESES Y SEIS DIAS
IUNm;m FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
lNOMBRE RLALERRVISOR: / PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
II. MODIFICXCIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION g 1 TRORRIN-AS 0
L~ -~ |CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 254.312-|CDP DE LA ADICION: 1977 | Dicion: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
s CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: RORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: RORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: RORROCABO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: HORROGADD:
i) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ARITON: SOBEGO ARG,
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
4 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADYCIGNG RORROGADD!
IIL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
liTEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades en ¢l entorno cuidador institucional de acuerdo a los lincamientos establecidos de las SDS y cumplir con los direccionamientos desde el supervisor del contrato,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Realizacién de actividades concertadas en el plan de cuidado institucional con sus respectivos formatos de sesiones colectivas y formatos siscos segun el caso, soportes en carpetas de gestion documental
actas, formatos y registro de base en ¢l drive

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sec diligencia cronograma mensual en el que se consignan las actividades realizadas durante el mes de abril
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realiza soporte ico de mensual de actividades desarrolladas lidas al 100% y lizacion del
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en e} Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito
entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo en las actividades programadas y definidas al objeto del contrato para el mejoramiento continuo. Entre sesiones colectivas y actividades de alta lidad donde se reali 56

3 intervenciones con la calidad de datos integridad oportunidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Desarrollar actividades les como identi ion de eventos de interes en salud publica atravez de tamizajes de pruebas rapidas, desarrollo de las actividadess establecidas en el plan de cuidado
institucional, elaboracion de formatos de sesiones colectivas, Diligenciamiento de: tablero de control, adicional soportes como actas, formatos y registro en el drive
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los plancs de mejoramiento de los di indares de habilitacion y acreditacién de
scivicive dv sahid.

4

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo en las actividades programadas dentro del plan de cuidado institucional poblaciones diferenciales del producto 15 y definidas al objeto del contrato para el mejoramiento continuo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Asi ias técnicas proporcionadas por la Secretaria Distrital de Salud o la Subred Centro Oriente, desarrollar actividades p les como identificacion de eventos de interes en safud publica, adicional
soportes como actas, formatos y registro en el drive




l OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con lns anexos y lmenm:cnms técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la meta estableci do a las i del prod 15 Carcel Distrital, Ciom, Hogares de Paso, Centros Proteger, ICBF, UPL Seguimiento a lineamientos, caja de
5 herramientas y ficha téenica, acorde a la vigencia actual
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Participacién en las i del entono institucional y fortalecimi tecnicos realizados pore secretaria distrital de satud, firma de actas de asi: ias en las dife
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod dos y asignados con la calidad del dato requerida
(oportunidad, consistencia, exactitud) desde su pertil técnico y conforme a los anexos y i i técnicos del io I inistrativo PSPIC
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elat ion de soportes les fisicos y éticos sesiones colectivas y actividades de alta lidad donde se reali 56 inter i en las diferenrtes instituciones con la
calidad de dato integridad y op idad, segn lo establecido por li iento de la SDS y solicitudes del entomo
3. PRUDUC IO (EVIDENCIA ) K de en las con los respectivos formatos de sesiones colectivas [0s cuales son So relatorias, tabieros de control, tormatos de pruebas rapidas
1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas de
acuerdo a los lincamientos téenicos de los entornos y procesos les del io h imini ivo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracion de soportes mensuales, sesiones colectivas y actividades de alta externalidad dondc se realizan los diferenrtes tamizajes de prucbas rapidas, auditivas y visuales, donde se
7 realizaron 56 intervenciones en las difereartes instituciones con la calidad de dato integridad y oportunidad, registro en las bascs de i y la realizacion de lizaci segtin lo establecido por li iento de la SDS y

solicitudes del entorno
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Realizacién de formatos de sesiones colectivas, relatorias, planes de cuidado institucional, con su respectiva calidad, actas, tablero de control, bases de seguimiebntos priorizados

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL Educacion para la

8  |Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DES. AxRROLLADAS Idcnuﬁcar y uotificar eventos de interes en salud publica por medio de los diferentes tamizajes realizzados y el registro en las lizaci y base de imi iorizados, a travez de
de informacion y edi

1 ORI IGACION: El contratiots ge abliga a que Tag plosas que ¢e generen por incymntimisnto de las

e gk o

obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimicnto y/o m&znenmna d:l FFDS _SDS al Convenio Interadministrativo

PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de di io de i plimi

4 contractual
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplimiento de acciones segun lineamiento e indicaciones de nivel central, generar soportes de manera (rpumma con Cdlldﬂd y apm‘mmdad en las acciones ejecutadas segiin lo establecido
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Identificar y notificar los eventos de interes en salud publica en los tamizaqjes realizados, a travez de las lizaci y

1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a las dift s actividades que se requi y ds de los diferentes entornos al interior de la subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de asistencia en las diferenrtes reuniones del entorno o en secretaria de salud

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I CERTIFICADOS OPFRADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
[sALuD: COMPENSAR
|[PENSION: PORVENIR
|RIESGOS LABORALES: POSITIVA
OTRO
TOTAL PAGADO $ .

VI. 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 ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seftalado contrato.

VIL ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

MC&M =7

MBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YOLLY CAMPOS CALDERON
CC: 52.359.854
JCEL 3142026184




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

NOMBRES Y APEILLIDOS: YOLLY CAMPOS CALDERON = 52'359'.8 2
RUT (NIT): 52259854-4

CORREO ELECTRONICO: camposvolly197 7@ gmail.com TELEFONO: 3142026184

DIRECCION DOMICILIO: CL 37 BBIS SUR 2B 28 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

ST tomaré costos y deducciones

-O)

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 unico 1625 de 2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 2.2 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.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contiibuyentes si optaron por el impuesto unificado bajc el Régimen Simple de Tribuiacion SLC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIG 4AR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| CORRIENTE N° CUENTA: 91220595298

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. : e o 2ty PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONIRATO: PS 5124 2025 b 828- 1197, ke 12884 PRORROGAS: TRES MESES Y SEIS DIAS
' TOTAL DEL  ONTRATO INCLUIDO
: FECHA DE TERMINACTION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 31/03/2025 co TO: 30/06/2025
$8.127.746
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/04/2025 AL 30/04/2025 -
VALOR A PAGAR $2.456.934
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN '
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS

bp (L7 =7

cc: J¢3s5a 654

CiL:

N()/MBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YOLLY CAMPOS CALDERON

52.359.854
3142026154




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

g CeniraQrlente £3.E.

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA YOLLY CAMPOS CALDERON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.359.854

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

RONEOD RO IO SRRV OS PR PS 5124 2025 S S0
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $7.873.434
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.127.746 ; : h) 2.456.934
DICTONES. PERIODO A CERTIFICAR.
o ; : i N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N DE INFORME: 1 de i o 12884 |hi donito 828
PLAZO DEL CONTRATO T MEQHS Y QETC
INCLUYFNDO PRORROGAS FRESMESES ¥ SEISDIAS
N° DE. PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: CERTIFICADOS ~ |OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - INSTITUCIONAL

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
-\_';OR ADICIONADO $ 254312 ggrc?grt 4 1197 Akg:g(!;]:: :L%:zi%c ADO:
VALOR ADICIONADO fgfggﬁ\ A“ﬁ,‘é’féﬁ :L%;I;%GA DO:
VALOR ADICIONADO ggfc?g:;: A ﬁﬁ,‘géﬁ ::z%g{(())(;;\ DO:
VALOR ADICIONADO CoEpELd b FRORRBCADG.
VALOR ADICIONADO OB IR et $RojRoci,
VALCOR ADICIONADO ;g:)c?g;j‘ ;{;[':jl‘]:(l)ﬁ ::i)h;l;o)GADO:
VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;‘f ;‘f,,‘é%;‘: :::i)wll{l]){?)GADO:
VALCR ADICIONADO i‘;fc?g]t A ﬁ};&%ﬁz g@ﬁ'}:&mu;
VALOR ADICIONADG DL ke PRORKOGARG:
VALOR ADICIONADO comnETe e ' [BioRabcass:
VALOR ADICIONADO igfgg;" i;&%ﬁ g;%;;%GADO:
VALOR ADICIONADO COEDE & ebids PRORIOGADG,
IIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A el N

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 PAGO

RESPECTIVO.

ITEM |

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS | SI | NO




1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean %
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 (Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el %
infotme anexo y en el SECOP?

4 (Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social v de X
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? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del  02/04/2025 al

30/04/2025

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

~ D
< - 4 ‘
>

NOMBR\?.-L Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:

PROFESIONAL HSPECIALIZA DO AREA DE LA SALTD CODIGO 242 GRADO 30

NOYIBRE:
LUZ ADRIANA CALDFRON RAM!
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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Vigilado Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
| eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) YOLLY  CAMPOS CALDERON identiﬁcado(é) con Cedula Ciudadania 52359854, se
encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizanta
Independiente contrato de prestacién segtn informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién " Fecha Retiro
20250403 VIGENTE

El presente ceriificado se expide a solicitud del (la) interesado(é), a los 10dias del mes de Abril de
2.025 %

Observacicnes:

Con destino a:
SUB RED CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaraciéon de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboro: Lina Chat Bot ' ' CER-AFI 28474197

www.compensar.com

Ny

i

Vigilzco Supersubsidio Ia
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MIS 41 3 PRS00

. - @)POoSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

' CERTIFICADO DE AFILIACIGN

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE: Fﬁ’
, o

R
Verificada la base de datos de zafiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, YOLLY CAMPOS
CALDERON identificade con CC No. 52359854, registra !a siguiente informacion.

Datos dei Contratante Datos de ia Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 28/03/2025%
Estado Afiliacion: ACTIVO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Fecha de inicio de Contrato: 28/03/2025
CENTRO ORIENTE E.S.E - NI. 900959051 Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
Tipo Vinculacidon: TRACAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidon
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20250101464023.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 3 dias del mes de abril de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Companic de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: {+57) 01-2000-11-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Girgido {F‘l’iﬁc‘pc\) ~ Pablo Val
Bogotd | +57 (601) 510 8164 | Lung igrnes 800 c. m. - 8:00 p.m. | Bl Def
i g gov.eofwebfguest/detensoria-del-cor

7A - 13 Oficiha BO2 i LA ASEGURADORA
@ }DE TODOS LOS
vasicuoe | 6o GMBIANOS

organismo de autorreguiacion.

@ rosiiva componia de Seguros @ @PositivaCol (@) Positivacol € Positivaseguros WWW.pOSiﬁVO.g()V,CD




porvenir

sdlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A. _
En su condicion de administradora del ‘
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) YOLLY CAMPOS CALDERON, identificado(a) con Cédula de Ciudadania
52.359.854, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
con VINCULACION INICIAL desde el 22 de agosto de 2014.

La presente certificacion se expide el 08 de abril de 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

\\ //
202
Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

AVAL




DI VANAN Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepto {0 | 1 l Inscripcion

4. Numero de formulario 141166560799
(415)7707212489984(8‘020) 000014116656079 9
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzdn electronico
52 350985 4| 4 Impuestos de Bogota 3 N2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Ideniiiicacion
Persona naturai o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52359854 ]
Lugar de expedicion 2¢. Pais 29. Departamento ) [30. Ciudac/Menicipic
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1Hq Y Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre - ) i 34. Otros norcres
CAMPOS CALLERON YOLLY
35. Razon social T
36. Nembre comercial l 37:-Cigla
P a
UBICATION
38, Pais 39. Departamento . 77 {40 Cidad/Municipin
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. : 1 4 | Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 37 BIS Sur # 2 B - 28 AP ultimo piso
42. Correo electronico camposyolly1977@gmail.com 1y
43. Codigo postal 144. Teléfcn:1 % i 314202618 4] 45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad :Acon_émica NN, ’ Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria: ...~ Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 43, Fecha nicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
86 10J[20230624f]] "= | (£, | L || | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

)
w

1 2 3 4 5 6 7 10 1 12 13 14 15 16 i7 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sowolzol ||| | [ AL L L

20- Obtencion NIT

Usuarios aduaneros exportadores
1 2 P Vg 5 3 7 8 9 10
l ! | I I 1 l , [ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
l ! | ‘ !58. cPC J

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 exigird su renovacion

Para uso exclusivo de Ia DIAN

59. Anexos Sl D NO 60. No. de Folios: 0!

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtn 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:

Firma autorizada:

984. Nombre CAMPOS CALDERON YOLLY

985. Cargo Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 14-03-2025 12:03:15AM




