AADRES PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO GCON-FRO1
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA INFORME DE CUMPLIMIENTO DE VERSION 02
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD FORMATO AVANCES DE OBLIGACIONES

CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 29/11/2019
Contrato No. ADRES-CPS-245-2020
Nombre del
Contratista y/o | Doris Angélica Montenegro
Representante Legal

Teléfono /

Nombre del ) . .z
Supervisor y/o Rodrigo Alexander Molina Palomares Extension | 1849
Interventor

Dependencia

Direccion de Otras Prestaciones

Objeto del Contrato

Prestar apoyo técnico a la Direccién de Otras Prestaciones de la ADRES, en
las actividades relacionadas con verificacion de soportes de las
reclamaciones por eventos catastréficos de origen natural, terroristas y
accidentes de transito y de las solicitudes de recobros por tecnologias en
salud no cubiertas por el Plan de Beneficios de acuerdo con las resoluciones
No. 2966 de 2019 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social y

No0.41656 de 2019 expedida por la ADRES vy las que las modifiquen o
sustituyan.

Fecha de
Fecha de Inicio 14/07/2020 Terminaciéon | 31/12/2020
Periodo del Informe
de Actividades Desde 14/07/2020 Hasta 31/07/2020
Adicién y/o Prérroga N/A
Suspension N/A
Cesion N/A

INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES |

Obligacion contractual

Alertas,
inconvenientes
y/0 o situaciones
especiales

que afectan el
cumplimiento
de la obligacion

Producto

Actividad desarrollada | Entregables

Llevar a cabo la verificacion
de los soportes aportados
en las reclamaciones por
eventos catastroficos de
origen natural, terroristas y
accidentes de
transito, en concordancia
con la normativa vigente.

En este periodo no se
ejecutd esta actividad en
cuentas por los conceptos
que menciona esta
obligacion.

N/A

N/A




AADRES PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO GCON-FRO1
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA INFORME DE CUMPLIMIENTO DE VERSIéN 02
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD FORMATO AVANCES DE OBLIGACIONES
CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 29/11/2019
Realizar la verificacion de los| Realice la verificacion deMatriz Juridico
soportes aportados en laslos soportes aportados en| Pqt-2 _
solicitudes de recobros porlas siguientes solicitudes deJulio_4_2020_Seg
tecnologias en salud nofrecobros: mento N/A
cubiertas por el Plan del.Paquete 2, Segmento B,B_COOMEVA 3.
Beneficios en Salud. Coomeva,125 cuentas. Matriz Juridico _
2.Matriz Juridico APF,28 APF 17 al 21 de
cuentas. junio.
3. Términos de |Matriz Juridico
prescripcion,93 cuentas. (TERMINOS-
PRESCRIPCION) _
APF 17 al 21 de
junio.
Verificar la aplicacién de Verifiqué la aplicacién de Matriz JuridicoN/A

los criterios de auditoria |los criterios de auditoria | Pqt-2 _
sefialados en el marco sefialados en el marco Julio_4_2020_Seg
normativo y los manuales pormativo y los manuales mento

correspondientes, correspondientes, validando B COOMEVA 3.
validando la calidad del |a calidad del conjunto de Matriz Juridico
conjunto de recobros y/o [fecobros que [APF 17 al 21 de
reclamaciones gue [forrespondieron a la [junio.
correspondan a la muestra muestra seleccionada: - Matriz Juridico
seleccionada de los ||1. Paquete 2, segmento B |(TERMINOS-
paquetes auditados [de Coomeva,125cuentas. PRESCRIPCION) _
directamente por la |2.Matriz Juridico APF.28 APF 17 al 21 de
Entidad o por los terceros |cuentas. junio.

contratados para el 3.Términos de

tramite de las cuentas por [prescripcion,93 cuentas.
servicios y tecnologias no

financiados
con la UPC.
Registre los resultados de las[Matriz JuridicoN/A
tareas adelantadas, en e[| Pqt-2 _
archivo en Excel, de acuerdqpulio_4_2020_Seg
Registrar los resultados de€| con las instrucciones<mento
las tareas adelantadas, er| definidas por el lider de[B_COOMEVA 3.
las herramientas d€| grupo; de las siguientes|Matriz Juridico _
sistemas  y/o  formatos| asignaciones: 1. Paquete 2|/APF 17 al 21 de
aplicables, de acuerdo conl segmento B defjunio.
los alcances e instrucciones| coomeva,125cuentas. - Matriz Juridico
definidas por el supervisor| 2 Matriz  Juridico ~APF,28/(TERMINOS-
del  contrato  y/o I cuentas. PRESCRIPCION) _|
respectiva 3.Términos de ||APF 17 al 21 de

Coordinacién de Grupo. prescripcion,93 cuentas. | fjunio.




AADRES PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO ' GCON-FRO1
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA INFORME DE CUMPLIMIENTO DE VERSION 02
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD FORMATO AVANCES DE OBLIGACIONES
CONTRACTUALES Y PAGO FECHA  29/11/2019
Analicé y documente los|Matriz JuridicolN/A

hallazgos evidenciados en
las revisiones de calidad,

_Pqt-2 _
Julio_4_2020_Seg

como mecanismo de |mento
Analizar y documentar de[etroalimentacion a los |B_COOMEVA 3.
los hallazgos evidenciadospuditores de  recobros Matriz Juridico _
en las revisiones de calidad,)y/0 reclamaciones, en I0s/APF 17 al 21 de
como mecanismo depiguientes paquetes: junio.
retroalimentacion a losfl. Paquete 2, segmento B |- Matriz Juridico
auditores de  recobrosde Coomeva,125cuentas. (TERMINOS-
y/0 reclamaciones. P.Matriz Juridico APF,28 PRESCRIPCION) _
tuentas. APF 17 al 21 de
junio.
Analicé y propuse una |Matriz JuridicoN/A
capacitacion sobre | Pqt-2 n
) exclusiones del Pos que Julio_4_2020_Seg
An,allzar y Proponer| ,ormiti6  obtener un  mento
metodos que permitan 1a | cijiorio  definido para |B_COOMEVA 3.
ejecucion eficiente y eficaz | ;jqntificar estas Matriz Juridico _|
del proceso de verificacion | o nologias no cubiertas APF 17 al 21 de
de ) Ia, calidad de la por el Plan de Beneficios, [junio.
auditoria. ademas de la ejecucién |- Matriz Juridico
eficiente y eficaz de la |(TERMINOS-
calidad de la PRESCRIPCION) _
auditoria. APF 17 al 21 de
junio.
Apoyar en la ejecucién del En  este  periodo no
plan de capacitacion vy [desarrolle esta actividad.
participacion en la N/A N/A
elaboracién de
evaluaciones de
conocimiento.
Reporte las inconsistencias |Matriz JuridicoN/A
identificadas en la revision |_Pqt-2 a
Reportar cualquier | documental de las Julio_4_2020_Seg
situacién inconsistente y/o | solicitudes de recobros, mento
andmala identificada en |segun lo observado durante B_COOMEVA 3.
la revision documental de|la verificaciéon de: Matriz Juridico _
las solicitudes de recobros | 1.Paquete 2, segmento B |APF 17 al 21 de
0 reclamaciones y de Coomeva,125cuentas. jjunio.
documentarla segln lo|2.Matriz Juridico APF,28 - Matriz Juridico
observado en su labor de | cuentas. (TERMINOS-
verificacion. 3.Términos de |PRESCRIPCION) _|
prescripcion,93 cuentas. APF 17 al 21 de

junio.




AADRES PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO GCON-FRO1
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA INFORME DE CUMPLIMIENTO DE VERSIéN 02
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD FORMATO AVANCES DE OBLIGACIONES
CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 29/11/2019
Garanticé la consistencia Matriz JuridicoN/A
de valores y cantidades de| Pqt-2

los paquetes de recobros

Garantizar la consistencia

verificados:

Julio_4 2020_Seg |
mento

9 de valores y cantidades de |L.Paquete 2, segmento B [B_COOMEVA 3.
los paquetes de recobros [de Coomeva,125cuentas. Matriz Juridico _
y/o reclamaciones . Matriz Juridico APF,28 |APF 17 al 21 de
verificados. cuentas. junio.
3.Términos de - Matriz Juridico
prescripcion,93 cuentas. (TERMINOS-
PRESCRIPCION) _
APF 17 al 21 de
junio.
P Proyecté las |Matriz JuridicoN/A
royectar las S
. . comunicaciones y | Pqgt-2 |
10 |comunicaciones Y certificaciones de calidad Julio_4_2020_Seg
certificaciones de e
calidad que sean que se requirieron en el mento
. L tramite de: B_COOMEVA 3.
requeridas en el tramite ; '
de los paquetes 1.Paquete 2, segmento B |Matriz Juridico _|
verificados de Coomeva,125cuentas. APF 17 al 21 de
) 2.Matriz Juridico APF,28 |junio.
cuentas. - Matriz Juridico
3.Términos de(TERMINOS-
prescripcion,93 cuentas. PRESCRIPCION) _
APF 17 al 21 de
junio.
11 Apoyar la ejecucion de Apoyé la ejecucion de las |Matriz Juridico
las diferentes etapas diferentes etapas del | Pqt-2 _
proceso integral de |Julio_4_2020_Seg

del proceso integral de
recobros y
reclamaciones.

recobros en:

1. Paquete 2, segmento B
de Coomeva,125cuentas.
2.Matriz Juridico APF,28
cuentas.

3.Términos
prescripcion,93 cuentas.

de

mento
B_COOMEVA 3.
Matriz Juridico _
APF 17 al 21 de
junio.

- Matriz Juridico
(TERMINOS-
PRESCRIPCION) _
APF 17 al 21 de

junio.




AADRES PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO GCON-FRO1
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA INFORME DE CUMPLIMIENTO DE VERSIéN 02
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD FORMATO AVANCES DE OBLIGACIONES
CONTRACTUALES Y PAGO FECHA ' 29/11/2019
Participar activamente en | Participe activamente en
las capacitaciones, |las capacitaciones y
reuniones, conciliaciones | reuniones y mesas de |N/A N/A

12 y/o trabajo programadas.
mesas de trabajo
programadas.

Cumpli con la meta de Matriz JuridicoN/A
productividad en el | Pqt-2 |
proceso de verificacion de Julio_4_2020_
Cumplir con las metas de  la calidad de la auditoria de Segmento
productividad en el proceso | los recobros: B_COOMEVA 3.
de verificacion de la calidad | 1.Paquete 2, segmento B |Matriz Juridico
auditoria de recobros y|de Coomeva,125cuentas. | APF 17 al 21
reclamaciones para dar| 2.Matriz Juridico APF,28 (de junio.

13 | cumplimiento a los términos | cuentas. - Matriz
establecidos 3.Términos de Juridico
normativamente y/o a los| prescripcion,93 cuentas. (TERMINOS-
indicados por el supervisor | para dar cumplimiento a PRESCRIPCION
del contrato y/o la|los ) _APF 17 al 21
respectiva Coordinacion de | términos establecidos |de junio.

Grupo. normativamente y/o a los

indicados por el supervisor

del contrato y/o la

respectiva Coordinacion de

Grupo.
Las demas actividades que | Realicé todas las Matriz JuridicoN/A
se deriven del objeto vy|actividades inherentes al| Pqt-2 _

14 |naturaleza del contrato, que | proceso, propuestas por el Julio_4_2020_
para el efecto le asigne el|lider del segmento Segmento
supervisor del contrato. Prescripcién juridica. B_COOMEVA 3.

Matriz Juridico
| APF 17 al 21
de junio.

- Matriz
Juridico
(TERMINOS-
PRESCRIPCION
) _APF 17 al 21
de junio.




AADRES PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO ' GCON-FRO1
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA INFORME DE CUMPLIMIENTO DE VERSION 02
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD FORMATO AVANCES DE OBLIGACIONES

CONTRACTUALES Y PAGO FECHA  29/11/2019

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

Done Aﬂg’e\\co Mont YO

Firma del Contratista
Fecha: 03/08/2020

BALANCE ECONOMICO

Valor Total
Contrato Valor Valor a Saldo Saldo por
(Inicial + Pagado Pagar Liberado Pagar
Adicion)
21.387.444 0 2.019.925 0 19.367.519

La ADRES cancelard al CONTRATISTA, la suma de DOS MILLOMES DIECINUEVE MIL NOVECIENTOS
VEINTICINCO PESOS ($ 2.019.925)

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
N Mes de ejecucidn contractual
PERIODO
CONCEPTO PLANILLA No. VALOR FEE:QODE
DESDE HASTA
Salud N/A N/A N/A
Pension N/A N/A N/A
ARL N/A N/A N/A

El Contratista tiene otros Contratos de Prestacion de Servicios:
SIO NO

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

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION




AADRES PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO ' GCON-FRO1
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA INFORME DE CUMPLIMIENTO DE VERSION 02
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD FORMATO AVANCES DE OBLIGACIONES

CONTRACTUALES Y PAGO FECHA  29/11/2019

De conformidad con el seguimiento a la ejecucion del contrato, el (los) supervisor (es) certifica(n) que:

1. El (la) Contratista durante el periodo de ejecucién del contrato, desarrollé y cumplié con objeto
contractual, las obligaciones generales y especificas, presenté y entregd los productos y/o
informes establecidos en el Contrato o Convenio en mencién.

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

3. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que
demanden actuaciones conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracién.

OBSERVACIO Incluir informacion relevante no descrita en otro acapite, solo si aplica, no es
NES necesario reiterar informacién

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

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

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

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

ANEXOS 5. Dos (2) medios magnéticos contentivos de las actividades realizadas en las
obligaciones, productos y/o informes, en el Contrato o Convenio en mencién.

6. En caso de primer pago debe aportar:

a. Los soportes y el formato de deducciones para efectos de retencion
en la fuente.

b. Examen médico preocupacional .
*Este examen tendra vigencia maxima de tres (3) afios y sera valido
para todos los contratos que suscriba el contratista. En el caso de
perder su condicién de contratista por un periodo superior a seis (6)
meses continuos, debera realizarse nuevamente el examen.

c. Si es régimen comun debe adjuntar la resolucién de facturacién de la
DIAN.

Supervisor (es)/Interventor (es)

Rodrigo Alexander Molina Palomares

En constancia, el presente documento se entiende aprobado por las partes una vez el usuario
supervisor del contrato efectué la aprobacion respectiva en la plataforma de SECOP I1.

' Lugar y Fecha: Bogota, D. C., 03/08/2020

" Incluir las obligaciones especificas pactadas en el Contrato y/o Convenio.



CIUDAD: Bogota
FECHA: 3 de agosto de 2020

CUENTA DE COBRO

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

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

DEBE A:

NOMBRE: Doris Angélica Montenegro

IDENTIFICACION: CcC NIT [ No. 52337892

CONTRATO No.: ADRES CPS-245-2020 de Bogota

_ Prestar apoyo técnico a la Direccién de Otras Prestaciones de la ADRES, en las actividades relacionadas con verificacion de
OBJETO: soportes de las reclamaciones por eventos catastroficos de origen natural, terroristas y accidentes de transito y de las
solicitudes de recobros por tecnologias en Salud no cubiertas por el Plan de Beneficios de acuerdo con las resoluciones No.
2966 de 2019 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y No. 41656 de 2019 expedida por la ADRES y las
que las modifiquen o sustituyan.

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 14/07/2020 HASTA: 31/12/2020

LA SUMA DE: DOS MILLONES DIECINUEVE MIL NOVECIENTOS VEINTICINCO PESOS ($2.019.925)

POR CONCEPTO DE Honorarios

DIRECCION:Calle 141 #101-12

TELEFONO: 3105563933-3193758225

Dong Aﬂg’e\\ ca Morﬁer\e%ro

FIRMA
c.c 52337892




AADRES @ La salud Minsalud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

es de todos

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA

PERSONAS NATURALES
ANO 2020
Nombres y Apellidos No. Identificacién
Doris Angélica Montenegro 52337892

Que para los efectos que sean pertinentes, me permito aportar la siguiente informacién personal:
Régimen del impuesto sobre las ventas al que pertenezco: COMUN L1 SIMPLIFICADO
Codigo Actividad Econdmica 0010 Tarifa ICA 9.66

Contrato de Prestacion de Servicios Nimero: No ADRES-CPS-245-2020

Fecha de Inicio: 14/07/2020 Fecha de Terminacion: 31/12/2020

Valor total del Contrato: $ 21.387.444
Prérroga: SI L1 NO

Valor mensual por concepto de Honorarios: $ 3.564.574

1. Declaro bajo gravedad de juramento que para desarrollar la actividad por prestacion de Honorarios y por
compensacion por servicios personales, no he contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados,
por lo cual solicito aplicar la retencidn en la fuente del Art. 383, servicio clasificado como Renta de trabajo
segun el articulo 103 del Estatuto Tributario. De la misma manera, en el momento en que contrate o
vincule dos (2) o mas trabajadores asociados a mi actividad econdmica, me comprometo a informarles.

2. Declaro bajo gravedad de juramento en el marco de lo estipulado en el Decreto 099 de 2013, Articulo
387 del Estatuto Tributario, que las personas que a continuacion relaciono dependen econdémicamente
de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra requerir beneficio en forma adicional en los
términos establecidos de la norma precitada, para lo cual adjunto documentacidn que asi lo certifica:

TIPO DE No. DE NOMBRES Y APELLIDOS CALIDAD
DOCUMENTO | DOCUMENTO DEPENDIENTE (*)

Avenida Calle 26 # 69 - 76 Torre 1 Piso 17.
Centro Empresarial Elemento- Teléfono 4322760



AADRES ’egk La salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

es de todos

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2020

(*) CALIDAD DEPENDIENTES

a) Hijos que tienen hasta 18 afios de edad y dependen econémicamente de mi.

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

c) Hijos mayores de 23 afios que se encuentran en situacion de dependencia originada en factores
fisicos o psicologicos certificados por medicina legal.

d) Cdbnyuge o compafiero permanente que se encuentra en situaciéon de dependencia, sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos certificados por medicina
legal.

e) Padres y/o hermanos que se encuentran en situacion de dependencia, sea por ausencia de ingresos
0 ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificados por contador publico, o
por dependencia originada en factores fisicos o psicologicos certificados por medicina legal.

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

3. lgualmente, con mi firma declaro: que mi cnyuge (Vacio) identificado (a) con la
C.C. No. __(Vacio)___ no ha solicitado disminucidn de su base gravable por concepto de dependientes,
por las mismas personas arriba relacionadas.

4. Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario para adquisicién
de vivienda, Obligacién de , segun certificacién del afio 2016; anexa al
presente, lo anterior para efectos de la aplicacion de la retencion a que haya lugar de conformidad con
el estatuto tributario vigente y normas reglamentarias, en particular lo establecido en el Decreto 099 de
2013, articulo 2, numeral1, hasta 100 uvt.

5. Declaro que soy titular de la cuenta AFC No. , del Banco ,, @ la cual consigno
mensualmente la suma de ($ ), de la cual anexo la certificacidn bancaria. Lo anterior con el objeto
de acceder a disminucion de la base de retencion en la fuente en el documento equivalente anexo al

Avenida Calle 26 # 69 - 76 Torre 1 Piso 17.
Centro Empresarial Elemento- Teléfono 4322760



AADRES (@ Lasalud Minsalud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA : es de todos
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2020
desembolso en mencidn, de conformidad con lo consagrado en el articulo 126-4 del Estatuto Tributario,
modificado por el articulo 23 de la ley 633 de 2000, y ademas disposiciones legales vigentes.

6. Declaro que mensualmente consigno a pensiones voluntarias la sumade( ), de
la cual anexo certificacion del Fondo de Pensiones. Lo anterior con el objeto de acceder a disminucién
de la base de retencion en la fuente, de conformidad con lo consagrado en el articulo 126-1 del Estatuto
Tributario, modificado por el articulo 23 de la ley 633 de 2000, y ademas disposiciones legales vigentes.

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

7. Declaro que consigno a Medicina pre- pagada lasuma de ($ ), (anexar
certificacion del afo inmediatamente
anterior) que no supera las 16 UVT
mensuales.

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

Atentamente,

Firma

Dong Pfﬂg’g\\co Mowb\a%ro

Cédula de ciudadania 52337892
Bogota D.C. 3 de agosto de 2020

Avenida Calle 26 # 69 - 76 Torre 1 Piso 17.
Centro Empresarial Elemento- Teléfono 4322760



5 V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

yFLamisanar TR ~

NIT 830.003.564-7 56210 * ) Fecha de Radicacién
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo = 1 I L I : b - i = | —
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
A. Afiliacion D A. Indvidual: » Cotizante o cabeza de Familia E| B. Colectiva A. Contributivo % A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades| | * Beneficiario o afiliada adicional | | €. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente ==
D. De oficlo C. Beneficiario C. Pensionado

= A. AFILIACION  II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres
| Prirer Neribre [\ 10 Seduny

frimen Apeliido L o hgymbre
7. Tipo de documento 8. Numero del documento - 9. Sexo - 10. Fecha de B . ooy s e I
de identidad J de identidad ‘2 ‘ Femenino [ Masculino[ ] | nacimiento | 218 | MW | A |4 | A |<h
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia

i | <

12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN ‘ 14. Grupo de poblacion especial 15. Admifiistradora de riesgos laborales - ARL ‘ {16. Administradora de pensiones

| Tipo [ £ | (1] [11] Condicion [ T] [7] ! ’d

18. Residencia

WERW 'S aV
17.;Jiigr5e‘=nth_ase da,i:gtizacidn -1BC

0.fjer .

Zona
Coveq elecinien (i | | Iy Municipio / Distrito { Urbana "] Rural [ ] Localidad {Comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

Primer Nombre ‘

20. Tipo de documento.
de identidad

21. Nimere del documento : «|. 22.Sexo 23. Fecha de
de identidad Femenino |:| Masculino D nacimiento

(w ]
[}

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

| Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

B5 |

L ;T?uﬂﬁ:::: MeM2 | 26. Niimero del documento de identidad | 27 S®%° 38, Fechix tenacitiento Datos complementarios

Femenino | Masculino 29. Parentesco 30. Etnia

B1

B2 D

B4

| \ |
| | |
B3 D | D | |
L | |
| | |

B5

31. Discapacidad 32. Datos de residencia - . 33, Valor de la UPC

Tipo Condicién s e Zona del afiliado adicional
FINT M TP .~ Municipio / Distrito Urbana | Rutal Departamento Teléfona fijo ylo celular (a registrar por la EPS)

B1 §

B2

B3

B4

BS |

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Codigo de la IPS
€ (a registrar por la EPS)

o|w| m| @ o

35. Nombre o razdn social 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

(a registrar por la EPS)

\ My

39. Ubicacion

36. Tipo de documento — 37. Numero del documento de identificacién
de identificacién ‘:‘ rats

il

= I K x . ) )
Diteedom | Z- ‘ Toléfond £- s “ 1 Comay dlacthanicd 3 i l - M

L Do ‘ . Deparfaretio
B. REPORTE DE NOVEDADES i

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion |:| 2. Carreccién dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad ]:I 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios [:_[ 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS[ | Cdigo[ ] 6. Reinscripcion en la EPS [ 7. Inclusion de beneficiarios o de afilados adicionales [ ] 8. Exclusién de beneficiarios o de afliados adicianales [ ] 9. nicio de relacion laboral o adguisicién
de condiciones para cotizar | /- 10. Terminacion de |a relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones cu\ecﬁvas]:] 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Cuniﬁbutivlﬂ___l_l B. Régimen Subsidiado |:| 14. Traslado: A. Mismo Régirnen]:] B. Diferente Régimen E] 15. Reporte de farlecimiento[:]
6. Reporte del tramite de proteccian al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18, Reporte de la calidad de Pensionado I:l

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion I
Primear Apellicc lido Pri

gl

Sexo Fecha de nacimiente 42, Fecha novedad

Namero del documento de identidad
Femenino | Maseuino [ ]| 0 | o | u | u | & | a ] & | Do [ [ ] Aalalal]

Tipo de documento
de identidad

43, EPS anterior 44. Motivo de traslado | 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagédor de Pensiones

Codigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacian que se genere de Ia afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerda con lo previsto en |a Ley 138_1_(_!_@2012 y-el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la EPS envie informacian al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. e
VIil. FIRMAS
1§
AA
"1\.7__:_,- 'Y oy dl=\Tga Nk =
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiarly’ 55.El e
3 IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad: - |

Cantidad: [ [] (] = = Total
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente. : ey B T
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital. i 17 g2 ¢ nuh LS
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura ﬂbﬁ%}gcﬁgx de congiliacidn o séntencia judicial que declare

la terminacion de la unién marital, PASE e il

60. Copia del cerfificado de adopcitn o acta de entrega del menor. e
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncian de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la autorizacién de fraslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

=Tk

ERIRNRRNNE

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
Codigo del municipio . Codigo del departamento | Mimero de la ficha Puntaje Nivel

I L1 5 { 4 ] | (D | M| M|

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

lido |

Nimero del documento de identidad OBSERVACIONES: |

| Segundo

Tipo de documento
de identidad

71. Firma del funcionario

GILADO Superscrlud@
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g Famisanar

“EFS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) DORIS ANGELICA MONTENEGRO identificado(a) con CC 52337892 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 02/11/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 06 diasdel mesde agosto delano 2020.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/ —
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
DORIS ANGELICA MONTENEGRO , identificado(a) con cédula de ciudadania 52.337.892, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 06 de Agosto del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ ,/
OGN
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de Av,\ L




D I *‘i\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |nscripci(')n

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

001469249167 4

14692491674

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 1/4. Buzdn electrénico
5 2 3 3 7 8 9 2| 1 |meuestosdeBogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52337892 e 19920731
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 50, Ciudad(Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 111 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre — { 34. Otrg's nombres
MONTENEGRO DORIS JANGELICA
35. Razén social N
36. Nombre comercial / 37 Sigla
UBICACION. .~
38. Pais 39. Departamento /o .~ [ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NS
CL 141 101 12
42. Correo electrénico 43. Codigo postal 44. Teléfonod 45. Teléfono 2
dangelica.montenegro@hotmail.com 3105563933
CLASIFICACION
Actividad ecorTémica Ocupacion
Actividad principal Actividad s;undaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49, Fecia jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos

[oo1o0fl202001 01| [( [ <Y/ 0 |

| —

Resbonsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8
53.Cédigo|2 0| | | | | | 4| I~ | | |

>

10 1 12

13 14 15 16 17

22 23 24 25 26

20- Obtencion NIT

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Cédigo | 57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ ‘ | 58. CPC ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl NO |:| 60. No. de Folios:

61. Fecha |2020-05-19/11 :20: 09 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Dsrea ﬂnﬁé&@d/ %m»%m»

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

985. Cargo Analista V

la DIAN realice.

984. Nombre CALANCHE RODRIGUEZ CINDY PAOLA

Fecha generacién documento PDF: 19-05-2020 11:20:43AM



251612020

...:Medifolios - DORIS ANGELICA MONTENEGRO::..

DRA LUZ DARY BAUTISTA DIAZ

MEDICO ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL FU.M.B FU.J.N.C
R.M 520514715.5.B LICENCIA 5.0 8690/2019

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

MOTIVO DE EXAMEN: FECHA:2020-06-25 11:21:06
[]INGRESOD : | |PERIGDICO : | |eGReso: [ ]ALTURAS ; | |MANIPULACION DE ALIMENTOS:
OTRO :
OMBRE;DORIS ANGELICA MONTENEGRO FECHA DE NACIMIENTO1974-07-24
PO Y NO.ID; cc 52337892 CIUDAD: BOGOTA (BOGOTA)
RESA: ESCOLARIDAD: TECNICO/TECHOLOGO
IRECCION: CLL 141 101 12 TELEFONO:3105563933 SEXO:F
VJEXAMEN MEDICO | |GLICEMIA [ ]ALAT (Top) [ JHEMOCLASIFICACION [ |PRUEBA VESTIBULAR [ |HEMOGRAMA
[ JcoproLocico [ _|F. ALCALINA [ |F. GARGANTA  [/[VAL. OSTEOMUSCULAR [ |PARCIAL DE ORRNA [V] VISIGN 7 OPTOMETRIA
| CREATININA [ JAUDIOMETRIA | |ESPIROMETRIA [ |TRIGLICERIDOS | |SEROLOGIA | |NEUROCONDUCCION
| |COLINESTERASAS [ ASAT (TGO) [[JEK.G [ ]cOLESTEROL TOTAL [ ]BUN [7s.H
_JH.D.L [ koH [ JrX OTROS!

SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL [ ]st: [v]NO: CUAL:

CONCERTO DE APTITUD EMN TR EGAPQ z 5 JUN 2020
SIN LIMITACIONES O RESTRICCIONES PARA EL CARGO A DESEMPERAR []51 [[INo WL

CON LIMITACIONES O RESTRICCIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL CARGO A DESEMPENAR [ sl [ INO [ In/A

CON LIMITACIONES O RESTRICCIONES QUE INTERFIEREN CON EL CARGO A DESEMPERAR [1s1 [ INO [ IN/A
APLAZADO []sl ["|NO [ JN/A
EXAMEN PERIODICO SATISFACTORIO [HE [“]NO: [C]N/A:
EXAMEN EGRESO SATISFACTORIO []sk [INO: [IN/A:
CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE SALUD PARA TRABAJO EN ALTURA (st []No: [ ]N/A:
CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE SALUD PARA MANIPULAR [ sk [ INO: [CIN/A:
CIMITACIONES O RESTRICCIONES [ sk [VINO: h
CUALES: 0 AGENTES FACT. DE RIESGO:

LCONDICIONES O FUNCIONES: RECOMENDACIONES:

BE RECOMIENDA VALORACION POR EPS [v]st: [TJNO:  SE ENTREGA REMISION []S1: [ NO:

INGRESA A SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA [v]sk: [CINO:

| |CARDIOV:  [/]ERGONOMICO: [ |PSICOSOCIAL: [ IDERMATOLOG: | |AUDITIVO: [“]VISUAL:

DTRO:

L J/
OTRAS RECOMENDCIONES )
/]INGRESO SGSST: [ JAUDIOMETRIA : [/]CITOLOGIA : [ ]JCOMPLETAR VACUNACION [Juso EPP:

. JESPIROMETRIA : [/|PAUSAS ACTIVAS: [ JREALIZACION EXAMENES COMPLEM:  [/|RECOMENDACIONES MEDICAS:

(v]Uso CORRECCION OPTICA :[ |VALORACION NUTRICION : )

OTROS:

LUZ DARY BAUTISTA DIAZ DORIS ANGELICA MONTENEGRO

REG:52.051.471 5.5.B. Identificacion; CC 52337892

ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

Done Angelica Monteregra

ENTREGADO 25 JUN 2020

CENTRO COMERCIAL CENTRO SUBA CALLE 145 NO. 91 - 19 CONSULTORIO 28
TELEFONOS CITAS 6859526~ 7447577 EXT 102 CELULAR 3196779877
HABILITADA POR SSB NO. DHS 334847

La Falsificacion De Este Documento, Se Tipifica En Un Delito Segun Art,.287 Del Codige Penal

(Para afiliacion a ARL validez un mes a partir de la fecha de expedicion)




