[ & 5 de Salud
I <500 an oe Servicios de Satud Version
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: yolanda beatriz quiflones mora
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE | No. 52010078
CORREO ELECTRONICO: yolabeamora@gmail.com CELULAR: -
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de %
0
CENTRO DE costo
COSTOS: -
SU46K33 100
5
ENTIDAD
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL S.A. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24088472098 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4165 VIGENCIA 2025
, 2025-05-12 , 2025-05-26
NUMERO DE CDP 1116 FECHA 16:11:10.000 NUMERO DE CRP 25472 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GESTOR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-15 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $952,406
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,714,436
VALOR EJECUTADO $952,406
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $952,406
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,762,030

PORCENTAIJE DE EJECUCION

17%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones p
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

agado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
] 0,
Nimero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC L6% IRC ARL ARL TOTAL APORTES
52010078 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota a los treinta y un(31) dias del mes de Mayo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

Copyright © 2021




Secrgtadls o Salud

.l. Subred Inmegrada de Servicios de Saled
B surOccidente ESE.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

DE BOGOTA DG,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

. 1.Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil de gestor etnico, bachiller,
técnico y/o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme a lo establecido
por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de las
acciones del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia segin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes

Realizar 20 caracterizaciones de familias
con pertenencia etnia Afrocolombiana, 1
sesion colectiva y 2 de medicina Ancestral

Formato Plan de Accion, Planillas de
Familias con Planes de Cuidado Familiar,
Fichas Tecnicas de sesiones Colectivas,
Actas de ejecucion Mensual, sesiones de
medicina ancestral y soportes que se
requieran Mensualmente

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado.

Realizar 20 caracterizaciones de familias
con pertenencia etnia Afrocolombiana, 1
sesion colectiva y 2 de medicina Ancestral

Formato Plan de Accion, Planillas de
Familias con Planes de Cuidado Familiar,
Fichas Tecnicas de sesiones Colectivas,
Actas de ejecucion Mensual, sesiones de
medicina ancestral y soportes que se
requieran Mensualmente, asistencia a
jornadas programadas por la SDS o la
Subred

3. Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion,
sensibilizacion, educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
de interés en salud publica y notificacion de alertas a la poblacion identificada

asistencia a control social, demanda
inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion,
seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publica y notificacion de
alertas a la poblacion identificada

Asistencia y participacion con actas o
listados de Asistencia

4. Prestar los servicios desde los ejes de humanizacion y seguridad del paciente, de
acuerdo con las guias y protocolos institucionales vigentes.

Prestar los servicios desde los ejes de
humanizacion y seguridad del paciente, de
acuerdo con las guias y protocolos
institucionales vigentes

Actas y listados de asistencia y
Participacion

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por la secretaria
Distrital de Salud o por la Subred.

Prestar los servicios desde los ejes de
humanizacion y seguridad del paciente, de
acuerdo con las guias y protocolos
institucionales vigentes

Actas y listados de asistencia y
Participacion

6. Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias para impulsar los
ejercicios participativos y la movilizacion social por el derecho a la salud.

Realizar 20 caracterizaciones de familias
con pertenencia etnia Afrocolombiana, 1
sesion colectiva y 2 de medicina Ancestral

Formato Plan de Accion, Planillas de
Familias con Planes de Cuidado Familiar,
Fichas Tecnicas de sesiones Colectivas,
Actas de ejecucion Mensual, sesiones de
medicina ancestral y soportes que se
requieran Mensualmente

7.Realizar entrega de prodcutos, informes requeridos, bases de datos,aplicativos de la
Subred o de la SDS entre otros o ralizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad,calidad segiun
dinamica y/o programacion de cada una de las lineas de intervencion

Realizar 20 caracterizaciones de familias
con pertenencia etnia Afrocolombiana, 1
sesion colectiva y 2 de medicina Ancestral

Formato Plan de Accion, Planillas de
Familias con Planes de Cuidado Familiar,
Fichas Tecnicas de sesiones Colectivas,
Actas de ejecucion Mensual, sesiones de
medicina ancestral y soportes que se
requieran Mensualmente

. 8. Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE,SDS o por entes
de control.

Realizar 20 caracterizaciones de familias
con pertenencia etnia Afrocolombiana, 1
sesion colectiva y 2 de medicina Ancestral

Formato Plan de Accion, Planillas de
Familias con Planes de Cuidado Familiar,
Fichas Tecnicas de sesiones Colectivas,
Actas de ejecucion Mensual, sesiones de
medicina ancestral y soportes que se
requieran Mensualmente

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Realizar 20 caracterizaciones de familias
con pertenencia etnia Afrocolombiana, 1
sesion colectiva y 2 de medicina Ancestral

Formato Plan de Accion, Planillas de
Familias con Planes de Cuidado Familiar,
Fichas Tecnicas de sesiones Colectivas,
Actas de ejecucion Mensual, sesiones de
medicina ancestral y soportes que se
requieran Mensualmente

10. Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas y solicitudes
asignadas

Realizar 20 caracterizaciones de familias
con pertenencia etnia Afrocolombiana, 1
sesion colectiva y 2 de medicina Ancestral

Formato Plan de Accion, Planillas de
Familias con Planes de Cuidado Familiar,
Fichas Tecnicas de sesiones Colectivas,
Actas de ejecucion Mensual, sesiones de
medicina ancestral y soportes que se
requieran Mensualmente

11.Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo a la disponibilidad segun
programacion y necesidad del servicio

Realizar 20 caracterizaciones de familias
con pertenencia etnia Afrocolombiana, 1
sesion colectiva y 2 de medicina Ancestral

Formato Plan de Accion, Planillas de
Familias con Planes de Cuidado Familiar,
Fichas Tecnicas de sesiones Colectivas,
Actas de ejecucion Mensual, sesiones de
medicina ancestral y soportes que se
requieran Mensualmente

12. velar por el mantenimiento de la imagen institucional a través de las actuaciones
individuales

Realizar 20 caracterizaciones de familias
con pertenencia etnia Afrocolombiana, 1
sesion colectiva y 2 de medicina Ancestral

Formato Plan de Accion, Planillas de
Familias con Planes de Cuidado Familiar,
Fichas Tecnicas de sesiones Colectivas,
Actas de ejecucion Mensual, sesiones de
medicina ancestral y soportes que se

requieran Mensualmente




13. Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuada y
permanente de la ejecucion de acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para
el desarrollo de la actividad.

Portar los elementos de identificacion
institucional de manera adecuada y
permanente de la ejecucion de acciones,
asi como el uso eficiente de los insumos
para el desarrollo de la actividad.

Portar adecuadamente elementos
Institucionales de manera adecuada
siempre

14, Resguardar y dar un optimo uso los equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento a las obligaciones del convenio

Cuidar elementos Intitucionales

Cuidar elementos asignados para dar
cumplimiento a las obligaciones del
convenio

15. Dar cumplimiento a la normativa de gestion documental para la entrega de soportes
y/o informes requeridos durante la ejecucion del convenio.

Dar cumplimiento a la normativa de
gestion documental para la entrega de
soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio.

Formato Plan de Accion, Planillas de
Familias con Planes de Cuidado Familiar,
Fichas Tecnicas de sesiones Colectivas,
Actas de ejecucion Mensual, sesiones de
medicina ancestral y soportes que se
requieran Mensualmente

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:
YOLANDA BEATRIZ QUINONES MORA

C.C52010078
La suma de Novecientos cincuenta y dos mil cuatrocientos seis Pesos Mcte ($952.406), por concepto de
servicios como Gestor Comunitario, en el marco del convenio Equipos Basicos Extramurales, durante el

periodo del 15 AL 31 Mayo 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de
servicios No 4165 — 2025 .

YOLANDA BEATRIZ QUINONES MORA

C.C52010078

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
Numero 24088472098

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 15 AL 31 DE MAYO 2025 y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno
como apoyo a la supervision.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales



YOLANDA BEATRIZ QUINONES MORA €.C 52010078

Pantallazo SECOP Il

UTC-5
YOLANDA BEATRIZ Q.

Blsqueda ¥  Misprocesos ¥  Menl ¥

cxeno = Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

!. Areas de interés

ar datos completos

Informacidn general
# Configuracion Entidad Estatal / Proveedor
Logo de la entidad
“ Administracion de usuarios ¢ -~
9. Recamendacions nodisponie Nombre de a enidad YOLANDA BEATRIZ QUINONES MORA
‘ Biblioteca de documentos Nombre abreviado YOLANDA BEATRIZ QUINONES MORA

Fecha de creacion 5/02/2025 (T

“ Suscripeion a notificaciones

Pais de origen  COLOMBIA
Tipo de documento  Cadula de Ciudadania
Nimero de documento 52010078
Tipo Entidad Estatal / Proveedor Persona Natural colombiana

Codigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma
Moneda por defecto

Pais COLOMBIA

Ciudad Distrto Capital de Bogota

Municipio Bogota

Informacion de contacto

Direccion CARRERA14E#41A-035UR
Codigo postal 110421

Teléfono de oficina 3125785624



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4014661662 0]2]0]5/2/0]2|5

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2
. . ) - ) N . 4.Contribucién
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional ]| A.Contributivo (4] sil]

IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades ™ B. Colectiva ] C. Institucional ] D. De oficio 1| B.Subsidiado [ No [
5. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante 7.Codigo

(a registrar por la

EPS) 31
A. Cotizante ] B. Cabeza de Familia[] C. Beneficiario (] D. Afiliado adicional (] [A. Dependiente | B. Independiente [ C. Pensionado [

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

QUINONES |

YOLANDA BEATRIZ
Primer apellido

MORA
Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

9.Tipo documento de Identidad 10.Numero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacion
52010078 Femenino [ Masculino [ F ¥ mO 10O w~eld otro[] Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 2|7|1|0[1]9|6|6
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [1 No [
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacion especial
s NO B  |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucion Solidaria
1423500
26.Residencia
CR 14 E 41 A 03 SUR 3125785624 YENCY.DIAZ@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA _B_O(_BOT’_A . ; zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad [29. Nimero documento identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion
Femenino [ Masculino [ | F[J v 0O w~s otro[] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
BS
36.Tipo 37. Namero de . . 3?'3?)(.0 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de identidad 38. Nacionalidad Biolégico acimiento
identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio !
BT
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario E TS T e
: 7.Encuesta .Clasificacion . . 50.Incapacida
43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad :2'6;::;0 poblacional SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No
B1
B2
B3
B4
B5
1. Datos de residencia
Zona Teléfono Fiio vio 52.Valor de la UPC del afiliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural 1oy adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
BT
B2
B3
B4
B5
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
B1
B2
B3
B4
B5

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ia Institucién Prestadora de Salud - IPS

54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA
B - -
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. . [56. Tipo de 57. Numero de documento de . Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social N ier L. e L. . .
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
YOLANDA BEATRIZ QUINONES MORA | cc | 52010078 | 01
59.Ubicacion
CR 14 E 41 A03 SUR 5678776 | YENCY.DIAZ@HOTMAIL.COM | BOGOTA BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo €lectrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4014661662

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

Od 1. Modificacién datos basicos de identificacion Od 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion datos basicos de identificacion D 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
Od 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Od 15.Traslado: Od A. Mismo régimen
Codigo: |:| [ B. Diferente regimen
Od 6. Reporte de pago a través de un tercero; Codigo: :l Od 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 19. Reporte de la calidad del pensionado
|:| 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando |:| 20. Ingreso a contribucion solidaria
Od 11. Inscripcion EPS retorno al pais. Od 21. Retiro de contribucién solidaria

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | NGmero documento T . e . .
de Identidad de Identidad 62. Sexo bioldgico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento
Femenino [] Masculino [1 | £ 0 MmO 10 ns [ otro [ Cual

67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0[2/0]5[2/012/5

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

71.] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

72.%] Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

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

74 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75.@ Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.@ Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
77.|:| Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78] Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segliin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario . .
o de oficio

X.ANEXOS
1 82.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N.] Rc.[] 1.0 cc.[0 pa.[d ce.[d cpo.[d sc.0 p1.1

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

O 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

D 84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliaciéon o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

1 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cadigo del municipio | Codigo del Departamento

1

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 28 de mayo de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que YOLANDA BEATRIZ QUINONES MORA identificado(a) con cédula de ciudadania 52010078 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 07/05/2025 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION
CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000003 - RIESGO IlI
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: NDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacion valido por un mes:
C10265765432514853371

Direccion IP: 200.122.246.136, 198.143.41.30, 172.16.42.57



Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 28/05/2025 2.49 PM

Direccion IP: 200.122.246.136, 198.143.41.30, 172.16.42.57



porvenir

s6lo 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 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YOLANDA BEATRIZ QUINONES MORA, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.010.078, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

sy
fIN

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Casantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




