SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

ool APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

=

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

friviimist PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA

CON CC: ﬂ 1,024,538.593

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNICO AUIXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL PLAN DE 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 5865 2025 FECHA INICIO CONTRATO 07/07/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRAT!
C] CO (o] $ 1,862,485 ETECUTADAS 147
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 5,009,569 CERTIFICAR: $ 2,029,04 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 MES 24 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital seglin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subr.d
1 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunion de socializacion de meta del mes de JUNIO 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listado de asistencia en custodia de la coordinacion
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracion de Cronograma de Actividades del mes de JUNIO 2025 con actualizacion periodica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma Digital y fisico en custodia de la coordinacion
1. OBLIGACION. Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza diligenciamiento de formatos digitales de revision de antecedentes de esquema vacunal propios de la intervencion base nominal de menores
3 PRODUCTO (EVIDENCIA) Drive de imientos telefonicos a dia nriorizados nor base de SDS

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion del Entorno Cuidador Educativo programada para el mes de JUNIO 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listado de asistencia en custodia de la coordinacion
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de socializacion de lineamientos enviados por la secretaria distrital de salud para el convenio
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listado de asistencia
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 lineamientos
técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC

6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan acciones a la poblacion escolar asignada por base de SDS, de usuarios no vacunados, en la cual se verifica antecedente vacunal y se realiza actualizacion a cohortes desde
aplicativo PAI 2.0
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes correspondiente se ejecutaron actas de apropiacion conceptual, listado de asistencia
1. OBLIGACION: Realizarcon calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas
de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC

7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes de JUNIO 2025 se realizan los respectivos informes y solicitudes propias a los lineamientos de SDS y a los compromisos adquiridos con los mismos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpeta digital del producto compartida con el apoyo del entorno
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP y Participacion Social

8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se activaran aquellos nifios con antecedentes vacunales incompletos para ser visitados por PAI Extramural y garantizar sus vacunas, asi mismo como realizar proceso de canalizaciones de
acuerdo a las necesidades priorizadas e identificadas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de seguimientos telefonicos a estudiantes priorizados por base de SDS y Formato de canalizacion y seguimiento enviado via correo electronico a canalizaciones
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS$
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo i 1o de in li contractual,

9 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Hasta el mes de JUNIO 2025 no se han obtenido glosas para el producto o proceso ejecutado, cumpliendo con oportunidad y calidad con los productos solicitados en lineamiento bajo el
convenio interadministrativo PSPIC y FFDS_SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes correspondiente no se ha obtenido ninguna glosa del proceso
1. OBLIGACION: Realizar las demas 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

10 contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades requeridas de acuerdo a la necesidad de la ejecucion del contrato
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad

I1I. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

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 sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 [(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la
4 X
Ley 789 de 2002?
5 |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 07/07/2025 al 31/07/2025 {
1V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: CERTIFICADO OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SALUD TOTAL
|PENSION: COLFONDOS
|RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO
TOTAL PAGADO $

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1

SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA o C}}\C\(\C\ K//):(‘)k? Q\\\

JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA
CC: 1024538593

FIRMA DE QUIEN VALIDA /

( XAL)
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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lﬂ Skt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Y

Syl deSenide 22 4 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
““““ [Prerewn TS FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PI})ESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA CC: 1,024,538,593
CORREO ELECTRONICO: jpaolavivas@gmail.com TELEFONO: 3115868253
DIRECCION DOMICILIO: KR 1 ESTE 22 18 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

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

Régimen Simple De Tributacién: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. ) (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 272179615

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5865 2025 OBIFTO DE COBRO $ 2,029,041

FECHA DE INICIO CONTRATO 07/07/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE
COBRO: ; 7/07/2025 AL 31/07/2025

i @ 1 v
\A‘ ; - : U |
VA A\
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA

CcC: 1,024,538,593
CEL: 3115868253




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4013595029 2|0|2|5[0]7]0|7
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2.Tipo afil acion A. Individual: ~Cotizante Cabeza de famiia3] |3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 3%
A. Afiliacion [] B.Reporte de Novedades K] B. Colectiva [] B. Institucional (] B. De oficio ] B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [] A. Dependiente O B. Independiente [ C. Pensionado (]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
VIVAS NIVIA JOHANA PAOLA
Primer apellido I Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1024538593 Femenino [ Masculino [ 113(0[3]1|9J913
ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
I Categoria: Condicion l |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A I COLFONDOS I 1300000
18.Residencia
CR12218 3115868253 JVIVAS.SALUDSOACHA@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo slectronico
SOACHA

i : 1 CUNDINAMARCA
IS o Urbana cabecera municipal 2 Rural dispersa O
Municipio/Distrito | Zona P P

Urbana centro poblado Resto rural Localidad/ comuna I Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del cényuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido | Segundo apellido I Primer nombre I Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino [] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres

PTIMer apemao Segunao apelnao PTImer nombpre Segungo nomore |
B1
BZ
B3
B4
B5
= ¥ 7 . P . 27.5exo imi
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad u— — 28.Fecha de nacimiento
BT
BZ
B3
B
B5
Datos complementarios
29.Parentesco 30. Etnia 31. Categoria de discpacidad
3 COMNATCIoN 1
BT
BL
BJ
=23
[=ie]
| 3Z. Datos de residencia
Zona 33.Valor de la UPC del afiliado
i i Di rt Teléf Fi N
Municipio/Distrito —m?;;: p\ai?:d% Rural dispersd Resto rural epartamento eléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
BT
|=r'4
BJ
oF
Bo
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS Todigo de la IPS(a registrar por la EPS)
[+ VS SOACHA TERREROS - VS SOACHA TERREROS Vi - ACHA
B 5 T
B 5 T
B g s
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE 3L_é\s ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
P : . . Tipo de . Tipo de aportante o pagador de
135. Nombre o razon social identificacién |a7. Numero de docuemnto de ldentificaciéon nsiones(a registrar por la EPS)
JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA | | cc | ] 1024538593 | o1
39.Ubicacion
CR12218 3115868 JVIVAS.SALUDSOACHA@GMAIL.COM SOACHA | CUNDINAMARCA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento




No de Radicacion

4013595029
Pagina 2 de 2]
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
"1 1. Modificacion datos basicos de identificacion D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
™ 2. Correccioén datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
7 3. Actualizacion documento de identidad [J 13. Movilidad: [J A Régimen Contributivo
7 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios s Régimen Subsidiado
{1 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. 14Traslado: B¥ A Mismo régimen
Cadigo: D {71 B. Diferente régimen
] 6. Reinscripcion enla EPS ] 15. Reporte de fallecmiento
73 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 0 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
1 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar {71 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
["1 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de la calidad del pensionado
{73 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
. Jatos pasicos de la i mncacion
Pnmer apeliido 1 Segundo apeilido Primer nombre ] Segundo nombre
:lepz’::;:am:nto ::rlr::l:h::c:memo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
—] Femenino [] Masculino L[] 2|5|0j21017107

43.EPS anterior  Mativo daitrasiado
igo:

EPS008 [I]

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

5.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

46 Declaracion de dependendia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.8 Declaracion de lano obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

43.% Declaracion de no intemacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

SO.E 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.

5138 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion 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

s2.08 Autorizacién 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

538 Autorizacion para que la EPS envie informacion al coreo electronico o celular como mensaje de texto
Viil. FIRMAS

yg/ana Vivas ‘/ chana Viva S

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

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

1X_ ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento deidentidad: cN. I rRc. [ m. £ cc. PAa D ce Ten Odsc. O

wee OOODOOOD0OO ™= O

O s Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente.

{1 s8. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O s, 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 conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

0 1. Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62. Documento en que conste la perdida de |a patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
6. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

{3 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O es. 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.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion B9, Fecha de validacion

Cadigo del municipio | Cédigo det Departamento

70. Datos funcionario que realiza la vahdacion

Primer apellido I Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
771.Fimma gel funcionano
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del io, valida las decl i marcadas y/o diligenci: en el capitulo VIi Decl. y IX. Autorizaci asi como la veracidad de las demas informacién

registrada.
M-PYGA-F001V 1.0-2018




CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

VIVAS NIVIA JOHANA PAOLA

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1024538593 X 19® 03 13 X 2025 02 25

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la'carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencién, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacion con los que puede hacernos llegar sus comentarios y sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacidn, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X
¢éPrevio al diliaenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en

el ranking? X ) ) X
éLeyo el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente?

éLeyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?
¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

ol o I o

Medio de entrega deseado: Electrénico X_  Fisico

CONSENTIMIENTO PARA ENViO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrénico:

“Yo: _JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA identificado con el documento de identidad: ¢ No.
1024538593 ; doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
jvivas saludsoacha@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante): L/Ohuna Vivyas

Nombres y Apellidos: _JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA Fecha de diligenciamiento
Nidmero de identificacion: 1024538593 2025 07 07




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ninglin impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo, quien ademas actua
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma A Ruego

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien ’2‘;2'!;;’;%’:‘;,';’;'@?2’,;’;‘3
Documento de Identidad: no sabe firmar

Edad:

Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcion del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten, modifiquen o deroguen,
hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos personales y, por
tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del tratamiento de datos
personales, para la recoleccion, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacion, continuacién de uso y tratamiento de mis datos
personales, los cuales serdn almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos para los siguientes fines:

*  Afiliacion, traslado, identificacion, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacidn, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

* Garantizar la prestacion de las tecnqlogias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencidén, diagnodstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

La asignacién y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacién de cartera, informacién y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

* Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
®* Evaluacion de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

* Identificacién de Proveedores y Prestadores, asi como medicién de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmision de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

®* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacidon (escrito y/o electronico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

®* Cualquier otra operacién necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

* Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales no
estd obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las obligaciones
propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestién adoptados por Salud Total EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a través
de los canales de comunicacién para tal fin, establecidos en la Politica de protecciéon de datos personales de Salud Total EPS-S S.A. que
declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis




derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com. co‘fb‘ﬂggfgra: (571;1951854555 y a nivel nacional 018000 114524.

Firma del afiliado (Cotizante)

Niamero de identificacion: 1024538593

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524
Siguenos en [] Salud Total EPS. Oficial

o as s %ﬁ@%}ﬂ SaludTotal.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 01 de july de 2025

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

CERTIFICA:

Que JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA identificado(a) con cédula de ciudadania 1024538593 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 02/07/2025 Fecha fin cobertura:

|INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851001 - 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

MTERNOS 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

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851001 - 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

|MFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
ENLABORATORIO 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 null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion 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 institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

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

null

Direccion IP: 190.66.24.18, 192.230.104.9, 172.16.42.57




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA identificado(a) con C.C No. 1.024.538.593, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 08 de julio 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 opcion 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.

Jus o

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



D i f'iﬁ N N% Formulario de! Registro Unico Tributario

2. Concepto {0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141060967123
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional ‘ .\ |14 Buzon electronico
10245385 9 3|4 |meestosdesoo /3 2]/
IDENTIFICACION ] N
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion . 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 102453 8 5 9 3 U }
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento W ]30 c«udadIMmlapuo l l
COLOMBIA 16 9 |Bogota DC. 7 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido / + | 34.0tros nombres
VIVAS NIVIA .\ |pAoLA
35. Razén social e
36. Nombre comercial
38. Pais 39. Departamento b S N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca /¢ "</ 2 5|soacha 754
41. Direccion principa NN S
CR1ESTE 22 18 BRR PORVENIR SN}
42. Correo electronico johanis78@hotmail.com A N e
43, Codigo postal [44 Teigfone 1. > <. 310333096 845 Teono2 3115868253
e’ . CLASIFICACION
Actividad econémica‘. ‘ Ocupacién
Actividad principal Acﬂvidad secundaria~, . Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codigo “._ 49:Fechainicio actvidad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
]8699”2020,03[01IL190}[20150219] ] | | ] | { |

Responsabulldades Calidades y Atributos
W10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26

N R e e e e e e R R R R

1 2 3

53. Cédigo l4 9 I l
49 - No responsable de VA

Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I L | J | l ! l I I ] 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo ‘ 57. Modo ]
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I O N I | [ ] oo '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizaci a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

50 Anexos S D NO 60. No. de Folios: lj] 61 Fecha [2025-02-12/11:59:00 ]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripoion, actuaiizacon. suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion dei Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en algunc de los datos suminislrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun ef caso. Paragrafo del articuip 1.6.1.26 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formaiizar el tramite el usuario fue informade y acepta la pelitica de
ratamiento de datos ley 1581 de 2012, 984 Nombre  VIVAS NIVIA JOHANA PAQLA

Firma del sokcitante: 985.Cago  CONTRIBUYENTE CS C a m SC anner

Fecha generau()n documento PDF: 12-02-2025 11:59.46AM




