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Medellin, 23 de septiembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LEIDY LILIANA CRISTANCHO DAVILA identificado(a) con C1018416995 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10184169952526652680

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.13
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BANCOLOVISIA SA Extablecimbents Burcario.
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VIGILADO

Certificado
Bancario

Viernes, 14 de julio de 2023

Sefior(a)
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LEIDY LILIANA CRISTANCHO DAVILA identificado(a) con
CC 1018416995, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 42836647518 2022/05/13 CXC PENDIENTES

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefdnicas en el
exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LEIDY LILIANA CRISTANCHO DAVILA identificado(a) con C.C No. 1.018.416.995,
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 13 de abril del 2025.

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

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co 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.

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



' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: LEIDY LILIANA CRISTANCHO DAVILA CC: 1018416995
CORREO ELECTRONICO: leidylilianal49@gmail.com TELEFONO: 3173392162
DIRECCION DOMICILIO: CL 27SUR 916 CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

TIPO DE CUENTA: [CORRIENTE N° CUENTA:

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 6384 2025 N° CDP: 2703 N°. RP: 0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: UN (1) MESY DOCE (12) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/09/19 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/09/23 AL 2025/09/30

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 584.241

OBJETO DE COBRO
%
g

PS 6384_2025_AADB42

LEIDY LILIANA CRISTANCHO DAVILA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LEIDY LILIANA CRISTANCHO DAVILA

CC: 1018416995
CEL: 3173392162




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

LEIDY LILIANA CRISTANCHO DAVILA

CONC.CN° 1.018.416.995

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

ORIENTE E.SE. - RESOLUCION 1499 26-08-2024 EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 6384 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/09/19

VALOR INICIAL DEL

ey $ 3.500.011 | No. HORAS EJECUTADAS 43

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 3.500.011 ) $ 584.241

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO UN (1) MESY DOCE (12) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

SE REALIZAN LAS DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE SEAN ASIGNADAS POR EL
SUPERVISOR DEL CONTRATO. ESTAS ACTIVIDADES SE EJECUTAN CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL FORMATO DE

1 NECESIDAD DE PERSONAL, QUE FORMA PARTE INTEGRAL DEL CONTRATO, GARANTIZANDO QUE TODAS LAS TAREAS
ADICIONALES CONTRIBUYAN AL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL CONVENIO Y SE DESARROLLEN BAJO CRITERIOS
DE EFICIENCIA, RESPONSABILIDAD Y CUMPLIMIENTO DE LOS LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES.
2 Induccion de laresolucién 3280
3 Se recibe induccion 23,24,25 de septiembre
4 Se realizan actas de induccion de la resolucion 3280 de lineamientos de secretaria de salud y ministerio
5 Induccién en campo apropiacion territorial
6 Entrego actas realizadas durante el mes relacionadas a apropiacion de lineamientos y apropiacion territorial
REALIZAR LA APROPIACION DE LA NORMATIVIDAD Y LINEAMIENTOS REQUERIDOS PARA LA IMPLEMENTACION DE LOS
7 EQUIPOS BASICOS DE SALUD DE ACUERDO CON LA RESOLUCION 1499 DEL 26 DE AGOSTO DE 2024 EXPEDIDA POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y TODAS AQUELLAS QUE LA MODIFIQUEN Y ADICIONEN.
DILIGENCIAR EL FORMATO DE USUARIOS CARACTERIZADOS CON CRITERIOS DE CALIDAD, OPORTUNIDAD Y
8
PERTINENCIA.
9 INDUCCION EN CASO DE EMERGENCIA DURANTE LASVISITAS.
VERIFICACION DE FRECUENCIA DE USO SEGUN EL ESQUEMA DE INTERVENCIONES/ATENCIONES EN SALUD INDIVIDUALES
10 DEFINIDO EN EL LINEAMIENTO TECNICO Y OPERATIVO DE LA RPMS (RESOLUCION 3280-2018), CON EL FIN DE DEFINIR EL
TIPO DE ATENCION QUE LE CORRESPONDE A CADA USUARIO.
REALIZAR EL USO DE LOS USUARIOS Y CONTRASENAS ASIGNADOS BAJO LA DEBIDA RESERVA Y CONFIDENCIALIDAD,
11 |ABSTENIENDOSE DE COMPARTIRLOS CON TERCEROS O PERSONAS AJENAS AL PROCESO, Y ENTREGARLOS AL TERMINO
DEL PRESENTE CONTRATO JUNTO CON LOS SOPORTES DE LA EJECUCION EN MEDIO FiSICO Y MAGNETICO
REALIZAR TODAS LAS DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE LE ASIGNE EL
12 SUPERVISOR DEL CONTRATO BAJO LA RESOLUCION 1499 DEL 26 DE AGOSTO DE 2024 DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD DEL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y TODAS AQUELLAS QUE LA MODIFIQUEN O ADICIONEN.
13 Se redlizo a induccion Actividades en territorio , valoracion integral , educion promocion y mantenimiento de la salud y derivaciones a los
diferentes perfiles segiin necesidad y requerimiento del apciente por medicina, profesional enfermeriay psicologia, trabajo socia
14 INDUCCION GTAPS
15 INDUCCION PAI - Esquemas de Vacunacion PAlI WEB 2.0
16 SE ASISTIO A COMITE EN EL MES DE SEPTIEMBRE

INDUCCION REALIZAR LA PROGRAMACION Y ATENCION SEGUN LA PERIODICIDAD DE LOS SEGUIMIENTOS, ASI COMO LA
MODALIDAD PRESENCIAL O TELEFONICA, DEPENDIENDO DE LA CLASIFICACION FAMILIAR (ALTA, MEDIA Y BAJA),
REGISTRANDO EL DESARROLLO EN EL APLICATIVO EN LINEA GTAPS. ASI MISMO, DEBERA REALIZAR LA ATENCION Y
REGISTRO DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA DE ACUERDO CON SU CONDICION DE SALUD Y LA CLASIFICACION
CORRESPONDIENTE (TIPO 1, 2, 3 Y 4). 12. EN CASO DE QUE LA FAMILIA REPORTE INTEGRANTES PERTENECIENTES A
POBLACION PRIORIZADA, TALES COMO MUJERES GESTANTES, NINOS MENORES DE CINCO ANOS, PERSONAS CON
ENFERMEDADES CRONICAS, ADULTOS MAYORES, PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD O DEPENDENCIA Y SUS
CUIDADORES, DEBERA PROGRAMARSE UNA NUEVA VISITA EN LA QUE EL USUARIO SE ENCUENTRE PRESENTE Y RECIBA




LA ATENCION EN SALUD POR PARTE DEL EQUIPO.
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I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-09-23) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR $ 0
PENSION: COLFONDOS $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

AN
i LEI DY LILIANA CRISTANCHO DAVILA

- PS 6384 2025 AADBA42
LEIDY LILIANA CRISTANCHO DAVILA
CC: 1018416995

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)4
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 6384 2025 AADBA42
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




