SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5,i

[t APOYO STION DE CONTRATACION
i . = FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
ot Qe 34 DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CFl EBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DY SALUD CF

ELIANA PATRICLA SUAREZ RUIZ

NUMERO DE DOCUMENTO BE IDENTIDAD: |
— O — _

PRESTAR SERVICIOS PROFESIUNS 5 COMO ODONTOLOGU PARA DESARRULLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OQBIETO DEL CONTRATO; . S i
AMBUE ATORICS DE LA SUBKED INTEGEADA Die sERVICH > D SALUD CENTRO ORIENTE B3 5

1
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | 5 5003 2028 FECHA INICIO CONTRATO 120372015
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VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5924923 | iNICIAL DEL PMESES Y IV IDHAS

10

— e =
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 920,923 VALOR DE HONORARIOS PERIODO
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PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
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UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: LA CENTRO DE SALUD FRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOK: - ZABETH COY JIMNEZ B
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NTDE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
N ADIC A g
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Do; -
. i TIEMPO
VALOR ADICIONADG s - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
S I D4
HEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: PRORROGA
- = S et |1 ] o
TIEMPO
4 DE. L.
VALUR ADICIONADU s CDP DE LA ADICION: ERE L PRORKOGA
ADICION:
— 1 1 S vo; ||
UL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SL CONTRATO? [ sl | 8O X
N° DE POLIZA: I NiA NOMBEKE DE LA ASEGURADORA: NA
FECILA DE LA FOLIZA | N/A FECHA DE APROBACION; N/A ]

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDRO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

s (Debien ser coberentes con iy ubligacivoes especilicas del contrato realicadas durante el mes)

b st i scrvici v eecuto Las actividudes gue domuda of servicioguimda por o ivnat viddad del sistiig

2 [ Dabigenin RIPS de cada pacianc atisdide

3 |Apno dos plunes de e que ayidan o grostan sdooidus seivicios de salud

4 |Caisultas Odostologioa Kesolutive

& |MNutiice y parsicge en s o Job smavici

6 [Cmnprlo con das s wtileando chemnio de protcocns prsuul segain oy protecotos it oo
7 | sdniologicas

E ] Fomenio v aviiio et b icalacin de actividades o lonalezcan los CAS

9 [ Db ln bistoria oxliica de souendo o guias s prolocolos establevidos por L subiv

10 [Acate v cutiplo s despusiciones Requeridas por L Witiucion

B | Cantidud de lasas sealizadas cu ol pashs 214 b

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Nu. DE PLANILLA: ] CERTIFICADO OPERABOR: I CERTIFICADO
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL - CERTIFICADO
PENSION: COLFONDOS | CERTIFICADO o
RIESGOS LABORALES: SURA CERTIFICADO CERTIFICADO
OTRO o e

TOTAL PAGADO 30

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desacrolle s ach whes doscrntas cn el i aneso, dentio del peiisdo de cobieg

2 - Que reabice ¢l pago de L Segundad Social donde ol 1be s caleula sobre ¢l 40% de los ingresas vancelados del s ai
1 SMMLV ( de ser e primics pago adjunio cemificiaones de afilucion  cps. arl, pension, )

3= Que adyuino evidencas del cargue e el aphicative secop de lu cue pondicite al s obyeto de cobro

= Qnie autonzo los imnpuesios d que estoy vbligadu s pagar, por scasion al setilado comrto

o pagu del cual aneso copu stnple. st que en g caso ol 180 s&a i §

RERUTTS

VIL ANEXOS
. (G se reguicta vonio i de Lis oblipaciones del contiato)
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ELIANA PATRICIA SUAREZ RUIZ
1233894771
CEL:3222463689
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Centro Oriemte ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE
APOYO - GESTION DE CONTRATAC
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRES

IN

Y DEAPOYO A LA GESTION

RO ORIENTE ESE

ACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: ELLANA PATRICIA SUAREZ RUIZ ce: 1233804771
RUT (NIT): 1233894771
CORREO ELECTRONICO: elianasuarer28@gmail.com TELEFONO: 3222463689
DIRECCION DOMICILIO: rera 101 No 150 a - 60 CIUDAD: BOGOTA

hl fiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afo gravable 2024.
NO tomare costos y deducciones (X)
S1 tomare costos y deducciones ()

tratamiento inbutano de los pagos laborales

La presente certificacion se expide para clectos de la retencion en la fuente a ttulo del inpuesto sobre la rema, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 12 4 1 6 y paragralo 4 del decreto

unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiené que ver con el

Regimen Simple De Tributaci

los contribuyentes si- optaron por ¢l inpuesto unificado bajo ¢l Régmen Snnple de Trbutacion

on - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe mlormar por parte de

Sl)

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

bancolombia

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CU BANCO NO SE
ENCLU NLALISTA

GABLE)

TIPO DE CUENTA:

ANORROS

NY CUENTA:

63924192625

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PER

1000 OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PERIODO OBJETO DE COBRO:

© DEL CONTRATO: ps 5 5 NeCDP: 3 Ne. 5
N'DEL CONTRATO PS 5063 202 N Cbi 12 RP L1614 PRORROGAS : | MES Y 19 DIAS
s ; i 3 ; VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FEC DEINICIO CONTRATO s FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025
FECHA o g 12037202 INCLUIDO ADICIONES: 3 5,924,323
DEL 01/64/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

4.009.504

(LETRASY “'l!}ltl{(-)s-)\
<

CUATRO MILLONES NUEVE MIL QUINIETOS CUATRO PESOS

ELIANA PATRICIA SUAREZ RUIZ
CC: 1233894771
CEL: 3222463089




ore Iniegradd e bervicns de Sakt

B CeimOriente ESE

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ELIANA PATRICIA SUAREZ RUIZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.233.894.771

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ODONTOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

CONTRATO: ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS = - —= : =
PROFESIONALES No. PS 5063 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12/03/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.924,323
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
X N ¥a JE : ' o . 2 £ . s
C ONTR \'T.(? INCLUIDO |8 5924303 | o hO A CERTIFICAR: $ 4.009.504
ADICIONES:
N° PAGO / N° DE N° CRP N° CDP INICIAL
IN 125
INFORME: 1(TND) INICIAL: 1614 | DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO v T .
INCLUYENDO PRORROGAS LMESY 12 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: CERTIFICADO OPERADOR: SIMPLE

ACTIVIDADES:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

AMBULATORIO

ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ELIZABETH COY JIMENEZ

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°e( TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION PRORROGA
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\ "TON A . : :
ALORADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: — CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YaloRapICia Do 5 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 et CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONLDD S ~__[ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; = : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADT 5 ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA ADIC S - ;
ALORADICIONADG . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONATO i " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
g B ) $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO < ;
NALORACNAD $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
vV A ) A 5 - A
ALORSTIC DD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
y Lo CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO. $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL “ION .
ALORAMCIORADG § ADICION: ADICION: PRORROGADO:




I1I. POLIZAS (ST APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

PAGO RESPECTIVO.

cobro?

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 legalizacion del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? g
3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo vy en el SECOP? :
4 . Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social v de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? .
3 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de 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 ( 01/04/2025) AL (30/04/2025)

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

ELIZABETH COY JIME
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

A5

EDISON SANCHEZ QUINTERO
ENLACE DIRECCION AMBULATORIO




SaludTotal .,

BOGOTA, Abril 10 de 2025 Sefiora:

SUAREZ RUIZ ELIANA PATRICIA
CC. 1233894771

CARRERA 101 A 150 A 60 - 3063179
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS SA.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Octubre 12 de 2020. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Afiliacion | desafiliacion EPS Actual

Nombre Documento [ Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant]| Parentesco Estado Fecha de Estado| Discapacidad

SUAREZ RUIZ ELIANA PATRICIA 1233894771 C Oct-12-2020 52 2% COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razén soclal del aportante Usuario en ipo de contrato Estado de
contrato contrato
Contrafo de
ELIANA PATRICIA SUAREZ RUIZ 1233894771 prestacion de VIGENTE
servicios Superior a
1m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualguier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboro: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ELIANA PATRICIA SUAREZ RUIZ identificado(a) con C.C No. 1.233.894.771, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 10 de abril del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Céceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



Meaellin, 10 de abril de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ELIANA PATRICIA SUAREZ RUIZ con documento de identidad C1233894771, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Labarales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT

N900959051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién ganeraldela afiliacién
Clasede | Tasa

Fecha inicio Fechafin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T riesgo cotizacion Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO

2025-03-18 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS | TRAEAJADORES 0000000001 | 3 pagpleE Nl il
SUPERIOR A UN MES '

- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280

- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencién 018000 511414 6 018000 941414

- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



