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” SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
A APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 ‘
¥ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL, CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
b lsl, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION |
|
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y i
NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO”
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52,886,926 |
W —
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE |
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘PS:5296 2025 * .|, ‘ FECHA INICIO CONTRATO 02/05/2023 ‘
. |PLAZO |
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ) : L $5.487,039 o ‘; - |INICIAL DEL 5 © DOS (2) MESES Y UN (1) DIA i
' i I TR S owtet M JCONTRATG ' :
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . o VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 5 onA
INCLUIDO ADICIONES: $5,487,039 CERTIFICAR: $2,155.902

N° DE INFORME: 1 N° CRP: ’l ¢ 0 I N° CDP: 964

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

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

S.D.S y la subred centro oriente.

1. OBLIGACION: Presentar mensualinente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamicnto en drive de cronograma ulrnapl)lldlblllu al mes ¢n eurso, por correo electronico.
3 PRODUCTO (EVIDENCIAY Cronnerama drive enviado nor el lider nara su resnectivo dili 5

3 1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soporles que se solicite conforme a los anexos y lineamientos (écnicos del convenio PSPIC vigenie y
suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de encuestas en la temtica aire, ruido y rem, quejas.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades en la linea de aire, ruido y rem acordes a lo establecido por los lincamientos distritales para ¢l proceso, asi como lo demds para que este sc disponga por paric de |

I OBLIGACION: Apoyar las uctividades inherentes ul objeto del putd el itk i te enlihied y ueptlhn te fildine ettres e o 3lathen the tHeits it 10 Itie PRIt WaTAHNA RIS 0 DTG w
ucreditachon de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar adecuadamente y con calidad cada una de las actividades programadas para el mes y ejecutarlas al 100%.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Encuestas en las localidades de santa fe, candelaria, antonio narifio, martires, san cristobal, rafael uribe. y qucjas solicitadas a linca,

INCLUIDO PRORROGAS ] DOS MESES Y UN DIA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
B N . 5 M= 4 -
) i e L LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA i
NOMBRE DEL SUPERYISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30 !
)
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES '
N° DE MODIFICACIONES DEL : TIPO DE < 4 ;
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0 I
o - '
; : : A > CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; ADICION: PRORROGADO: |
/ s : L CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ey CRORHOCABL !
t
& 2 L s CRP DE LA TIEMPO 3
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIGR. BRORROGADO: j
. ; 2 CRP DE LA TIEMPO '
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADiEION: BHORROGABE )
i
. : ; CRP DE 1A TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; ADICION: PRORROGADO:
h i . CRP DE LA TIEMPO
)’Al.ﬂn ADICIONADO COPF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S : : : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. PRORROGADO:
: . " |CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABTGION. SRORRE G AnO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
; . : : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: BloioN. BB ORROGADD:
. : L . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP pm LA ADICION: ADICION: PRORROGADD:
- i L CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADIGION. BRORROGABO:
1L 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 -
rEn 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) i}




r
i 1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lincamientos
5 téenicos del proceso de la Vigilancia de la Salud ambientalVSA del convenio Interadministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar ad d: y con Lahdad cada una de las aulludadcs programadas para el mes y ejecutarlas al 100%.
1. OBLIGACION: l)ccam»llar kw proceﬁm dcicrilm en los li i relacionados con la Vigs ia de la Salud ambientalVSA del convenio Interadministrativo PSPIC. segiin las competencias de la autoridad sanitaria
w”n.mmln In nor in In itin v enntrol de los diferentes fietnres e Vinogn rove jmtg e s pslisens 1 SHIHE RORIER
n ITVIDADES [)F&ARR()I I ADAG I-mrega de encuestas eu la temédtica aire, ruido y rem, quejas.
R} l IU DUCTO (EVIDENCIA): Encuestas en las localidades de santa fe, candclaria, antonio narifio. martires, san cristobal rafacl uribe. y quejas solicitadas a linea.
|
i . 1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los requerimientos de entornos y/p procesos
i transversales.
l 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar adecuadamente y con calidad cada una de las actividades programadas para el mes y ejecutarlas al 100%.
¢ 1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad v tabla de retencion decumental.
i 8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de ﬂ\rma ordenada soportes para la verificacion' y control de la mmmn
3 PRODUCTO (EVIDENCIAN: revision d, dae en el mes identificand hahlos ainctec u o ! i :scansr en indicadn nar lider de la linea
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de Io% procesos TRANSVERSALES del PSPIC. de acuerdo a su competencia: CANALIZAC IONES PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
o EISP y Participacion Social
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con las actividades de los procesos transversales del PSPIC.
1. PRODUCTO (EVIDENCIA): canalizacion de usuarios al programa tranversal que requicra desde la gestion izada por a linea al de realizar las encuestas.
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las obligaci contractuales y de acuerdo a in: halla7go< que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
10 |l Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimi ini ivo i rio de i plimi contractual,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar adecuadamente y con calidad cada una de las actividades programadas para el mes y ejecutarlas al 100%.
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): verificacion de la calidad del dato y diligencioamineto en las encuestas de las localidades santa fe, candelaria, antonio narifio, martires, san cristébal, rafacl uribe.
1. OBLIGACION: Realizar las demés 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
LU ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades en la linea de aire, ruido y rem acordes a lo establecido por los lincamientos distritales para el proceso, asi como lo demas para que este se disponga por parte de
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Encuestas en las localidades de santa fe, candelaria, antonio narifio, martires, san cristobal, rafael uribe. y quejas solicitadas a linea. jornada dia mundial sin tabaco (6),
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: CERTIFICADO OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR $ -
PENSION: COLPENSIONES $ -
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR $ -
OTRO
TOTAL PAGADO $ #

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
TT0C desarroll¢ Tas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se caleuld sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copin ximple, nin que en ningun caso el IRC sen menor a |
SNIMLY (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pension, RUT)
¢+ Uue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
|- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. 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

w\)w%«@ /

\()MﬁRE Y HRMA DEL CONTRATISTA: NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO
L 52,886,926
CF1, 3134268499
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SUBREDINIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN TRO ORIENIE ESE

APOYO

GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025 7

£
'4 ‘: C ’)
NOMBRES Y APELLIDOS: NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO / e 52’886’)'¢,’
RUT (NIT): 52886926-6
CORREO ELECTRONICO: vivianag82 5@ egmail.com TELEFONO: 3134268499
DIRECCION DOMICILIO: CL 46 A BIS SUR 12A 25 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomar¢ costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

o sobre

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

ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si- optaron por ¢l impuesto unificado bajo cl Régimen Simple de Tributacion SI() NO (X))
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 007380740717
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i . e / S PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5296 2025 N° CDP: 964 N BT ‘1 6-1 CI O PRORROGAS: DOS MESES Y UN DIA
. TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
p FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/05/2025 / CONTRATO: 30/06/2025
$ 5,487,039
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 06/05/2025 AL 31052025 7
VALOR A PAGAR $ 2,155,902 /
CORRESPONDIENTE AL .
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CIENTO CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS DOS PESOS

CC:
CEL:

52,886,926
3134268499

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO




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

B APOYO — GESTION DE CONTRATACION DG AL b
B o e s it FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 1
v eneESE GESTION FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO /

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52,886,926 7

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DEE 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.

‘(\::))N TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5296 2025  ECHA 10 CONTRAT 02052025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5,487,039
VALOR TOTAL DEL
ABOR: IO Sal VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5,487,039 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2,155,902
ADICIONES: ‘
N° CRP , N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: le 1 :
2 e ANICIAL: 16190 per CONTRATO 964 /
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS MESES Y UN DIA
A" DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: CERTIFICADO OPERADOR: SIMPLE  /
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSP /
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /'
\ LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL SUCERY 0 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRM)() 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
, 2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIN ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAT SO, VA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIORATY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, < CDP DE LA ; RP DE LA TIEMPO
PALORADICIORASS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALDRADICIRG0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) : CDPDELA . RP DE LA TIEMPO
VALOR ABILIGHAN ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALGR ADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
s CDP DE.LA : . |RP DE LA TIEMPO
VALOR AU ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, . CDP DE LA RP DE LA : TIEMPO
FALOR ARICIGNE D ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, : CDP DE LA KP DE LA TIEMPO
VALOR ABILICEARS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
,. | CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AR ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) . CDP DE LA RP DU LA TIEMPO
VALOR ARICIQNADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (S APLICA)
N DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
: ACTO ADMINISTRATIVO DE

e ! , % N
YECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: /A




1V. 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
) ¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
)
3 (Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X i
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
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  (06/05/2025 al 31/05/2025 /

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PERFIL:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/

10 04.{]

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

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




Compensqr *‘ SaIUd
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO identificado(a) con Cedula Ciudadania
52886926, se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250410 VIGENTE

Beneficiarios:

iciari Paren Identificacion Tips.4a Fecha de R i

Nombre Bensficlario ’ identificacion |  Afiliacién Retiro Afiliacién
MARIA FERNANDA CHAVEZ HI | 1025532487 CE 20250410 No Activo
GONZALEZ Registrada
CESAR IVAN CHAVEZ TORRES CP | 80221145 cc 20250410 No ) Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 dias del mes de Mayo de
2.025

Observaciones:

Con destino a: K\ﬁ)

| VIVIANA GONZALEZ c;——
=
Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera 3
) atendida en la linea (601) 4441234 - Documanto no vélido como autorizacién de traslado ni aclaraciéon de g
T multiafiliacion en el SGSSS.. =2
e
Cordialmente, 5

COMPENSAR EPS.

i

\/
\/
¥

“Agina 1de 2

 www.compe

.%
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SEGUROS 6
7

G
BOLIVAR .9

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERODE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION - IDENTIFiCACION  MOMBREDELEMPLEADD  “rpapajo-  CLASE TASA "o ochiuRa  ReTRo. cotizante ESTAL
' : S ' ’ o IND CONTRATO
NANCY VIVIANA PRESTACION DE
cc L el RIESGO 3 3 2436% 01012025 3112/2025 poue ACTIVO
MAYOR A 1TMES
Se expide a solicitud del interesado el 30 de Abril del afio 2025.
. ;/, Aottt
Firma Representante Legal
¢
o
Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1 de 1

Bogoté D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com

Bolivar S.A

Compafiia de Sentiros



COLOMBIA
(((' POTENCIA DE LA CP .
VIDA T Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52886926, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2012 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, ei dia 12 de mayo de 2025.

| </

" ittt L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Pagina |
Colpensiones
Direccion: Carrera 16 No 72 — 33 Torre B Piss 11, Doyotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 -1%9 0909; Linea Gratulta: 01 8000 410909 www.cclpensiones.gov.co
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Iil 3 l Actualizacion de oficio

141

4. Numero de formulario

(415)77067

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. OV ! 12. Dlreconin seccicne

5288 5

‘ | I |
1 2124389984(£020) 00001411295809

129580973

7

Impuestos de Fogota
9 2 6|6 |

14. Buzon electrénico

IDEHTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de docuimento

26. Nomero da Ident’

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Céduta de Ciudadania 13 52886926 !
Lugar de expedicién 28 Pais 20. Depertament: : = T
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. g | 0o |
31. Primer apellido 32. Segundo apull;n.l;. B ﬁi 33, Primer nombro -‘;‘ e 34{ _n:)i;";;r;umb:es o ‘
GONZALEZ GORDILLO l NANCY . i { VIVIARNA
35. Razén secial T N, T i
m_‘ |
;b Nombre cor-nercial - . 37 ng!: |
UBICACION i
38. Pais 29 Departamento 4 40. Ciudad/Muricipio 1
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. b 1 1 |Bogota, D.C. 00 1|
41. Direccion principal ~ o ]
CL 46 ABIS 12 A 25 BRR ALTAMIRA K
42. Correo electronico vivianag825@gmail.com T ",

ERNNEL72NE

” | || 5

43. Codigo postal 1 2 3134268409 9145-Ti’|éf0"02 60164254 19!
CLASIFICACION
Actividad econdraica : Ocupacioén
Actividad principal }v._c!iiyvioml s;cl:undhrla, — Otras actividadeg 52. Numero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cedign 43. Fecha hicio aelividad 50. Codigo 1 2 51, Codigo establecimientos

[8 6 92201103, 5]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 23 4 5,8 b G Yoo 11 12

12 14 15 1€ 17 1% It 20 21 22 23

N N N S I I e e e

sscsago|s || || /] y ' e

05- Implo. renta y compl. régimen ordinar -

4 3
2y

¢ 'Ua"uigrios aduaneros Exportadores

1 2 3 p 5 6 7 8 9 10
L I I I [ { I l ! | I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3 !
54. Codigo I - l i |77 Modo l i
1 12 13 14 15 18 17 18 12 20 | sl
i lse. cpPC ] i
! L i | i

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya iugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra igencia indefinida y en ia no se exigira su renovacion

59. Anexos 60. Nc. de Folios:

SID NO[){'

Para uso exclusivo de ia DIAN
[0

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacisn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos 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 dalos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de ias verificaciones gue la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF

- 08-04-2025 07 14.CP1




