SUBRED INT] P(.IL\DA I)l‘ SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-

l'n-nwum.m. - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
s FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERY/ ISIO‘\ m- ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
G e SE GESTION

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

SANDRA MILENA DIAZ DIAZ,
CONC.CN?| 1.026.570.686
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA
§ i EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6336 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17/09/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $1.354.633 No. HORAS EJECUTADAS 86
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $1,354533 PERIODO A CERTIFICAR: | S 1:187.121
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
T
INCLUIDO PRORROGAS RECE(I3)DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
ITEM II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

4 |SEREALIZA LA IDENTIFICACION DE REGISTRO EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS

5 |SE REALIZA CARACTERIZACION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |SE ASISTE A LAS REUNIONES PROGRAMADAS POR EL PROFESIONAL DE APOYO.

7 |SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

8 |SE ASISTE A LA PREAUDITORIA REQUERIDA POR EL PROFESIONAL DE APOYO.

9 |TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

111, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 |¢E! contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la

Z declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 |iQue el contralista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

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

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 :In}mlla "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del (17/09/2025) AL (30/09/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: : | CERTIFICADOS 7 [OPERADOR: : | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ] ENTIDAD Bl  FECHADEPAGO _ __ VALOR
SALUD: " ; CAPITAL SALUD
PENSION: PORVENIR
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO :

TOTAL PAGADO S0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

sea menor a | 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 sefalado contrato.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de [as obligaciones del contrato)
Anexar evid fotograficasy/o d les que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente
< "
. “oinee D167 Die T
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA . SANDRA MILENA DIAZ DIAZ
CC No 1026570686
\SCW\,)//)
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO,

L M /
LORENZA BECERRA CAMARGQ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




CODIGO: AP-IA-FT-014

g
[T P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT(;(O ORIENTE E.S.E VERSION:
ne—— APOYO — GESTION DE CONTRATACION ;
YV oovmie FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA 7
, FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 -
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA MILENA DIAZ DIAZ CcC: 1026570686
CORREO ELECTRONICO: cristoferandreyd@gmail.com TELEFONO: 3202178585
DIRECCION DOMICILIO: KR11D45 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

X)
)

NO tomaré costos y deducciones

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

Régimen Simple De Tributaciéon : 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 Tributacion. 0 &)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 550488454511707

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
S s VALOR CORRESPONDIENTE AL
N°DEL CONTRATO: PS 6336 2025  PERIODO OBJETO DE COBRO $1.187.121
FECHA DE TERMINACION ¥

FECHA DE INICIO CONTRATO 17/09/2025 CONTRATO: ,, 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 17/09/2025 AL 30/09/2025 /'

Sen b O Die.
SANDRA MILENA DIAZ DIAZ

C.C 1026570686

Cel: 3202178585




- & DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 09/08/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la seiiora SANDRA MILENA DIAZ DIAZ
con Cédula de Ciudadania niumero 1026570686

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Nuamero 0550488454511707
Fecha de apertura 09/08/2025

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

IG Banco Davivienda S.A.
N NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.






oorvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

o it cnndician da adminicetradara
En su condicion de administradora

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

del

CERTIFICA QUE:

SANDRA MILENA DIAZ DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.026.570.686, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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

‘Sociadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L
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7
VIGRLADO Supermlud@

FORMULARIO UNICO DE AFlLIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

N et G

H Numoro de Radicacién Fecha de Radicacion
capitalsalud , 13 ABO 2025 | 11T, 1]

" M A A
|. DATOS DEL TRAMITE  (Lea las instrucci que se; tran anexas al formulario anles de diligenclario). Pagina 1 de &
1. Tipo de Tramile: 2. Tipo de Afiliacién  A. Ingividual: - Golizante o Gabeza da F Famia, @. - Beneficiario o afiliado adicional [] | 3-Regimen A Con!ribulivoD 4, Contribucién solidaria
) O . Getesiva [ nsttomnal [] . .0e oricio [] o swadodo [J| SI[J] Mo [
7. Cédigo
i Z::Z:n?oa[mjadg Cabeza de Familia[ ] C. Beneficiario [__] D. Afiiado adicional[ ] b (i\e ggg::;‘eile O 8.independiente [ ] C.Pensionado [_|  (areqistrarporia €PS) ]
A. AFILIACION
il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) .

8. Apellidas y nombres completos

Dtz l DI | JSonclrg I Mkepe..

9. Tipo documenlo de identidad 10. Numero de documento de identidad 11. Sexo bioldgico 1 2. Sexo de identificacién
A O,Z_@ 5—)06 % Femenino [\Z] Mascutino [ F[] m[J 73 ~ne[] orro[Jcusre
13 Nacron’!hd 14, Lugar de nacimiento 1 15, Fecha de nacimiento
b © (lombiy | Grehremerty | Rarola 1191112141919 4

n. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales

R B 1 Comnimidng E : 18.§i[si_a-|padd£:D lCategor(a de discapacidad  Tipo [ lc::ndicidni I

19. Tiene encuesta SISBEN 20. Clasificacion SISBEN [ 21._ Grupo de pablacién especial [:
si[] No[T] Nivel Grupo i
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL | 23. Administradora de Penslones 24. lngresos base de cotl én - IBC 25. Tarifa Contribucién Sofidaria

Surg Corvenir A '422,500

e A 46l 45 || 32024985 [Crlorerandreyd@ gmel.

| | ! f Cabecera Municipal [_] Centro Poblado [] Rural Disperso [_] Resto Rural (]
Bocota | Poaaata | Savage... |

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

27. Apellidos y nombres completos

Prorer sonieie [ S apetoe ! Panat rraplie. l gt n s ot

28, Tipo documento de identidad 29. Numero de documento de idenlidad SOF‘ESme:xr‘l:’loﬁc; sctina ] l 31F. %o ,ae ﬁm{_ﬁf_ﬁxdr& &[] omo[ ] cuti
32. Nacionalidad 33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Pais I Departamento I Municipio | ] | | 1 1]
Datos baslcos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
38, Apellidos y nombres complelos
Primer apellido Sugundo apellido Primer nombre Segundo nombre
]
B2
83
36 upa i documento [37. Nimero de documenio | 36. Nadionalidad |01 Pex0 DO0HED | 20 e ol Gutty | buts - | Oupensmoris | Myl _| 42 Facha de nacimianto
81 | | |-
8z L I L {1
5 | | 11
Datos complementarios del beneficlario
43. Parentesco 44, Etnia 45, Comunidad | 46. Grupo de 47. Tiene encuesta SISBEN]48. Clasificacién SISBEN | 48. Discapacidad 50. Incapacidad permanente
pablacién especial s NO Nivel Grupo SI { NO | Categoria da discapacidad s! NO
81 i v
82 v
83 >
51. Datos de residencia Zona 52, Valor de la UPC del amlado adicional
Departamento Municipio/Distrito Cabecera Municipal | Centro Poblado | Rural Disperso | Resto Rural | Teléfono fijo y/o celular {a registrar por ia EPS)
81
82
83
Direccién Localidad/Comuna Correo electrénico

81
B2
Bl
Seleccion de fa imari A
5:‘;. ‘I':\lcocmbredge ;Ila FI‘nsstsl,('\.:ci(?n l:;rasladgra de Servicios de Salud - IPS ?: ;a(g:,_z;gopgﬁalaégi

c
8
8
8
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
55. Nombre o razon sacial 6. Tipo de documento 57. Numaro del documento de identificacion 58. Tipo de aportante o pagador a pensiones

JQ'\O“’C{ Ml’f?ﬂq D D2 de ldonliﬁcaciéri._l (@ registar por ks EPS)

59. Ublcaclén 4 d 45 | 520 2498585 | o | ‘qu(j‘—c; , &d




capitalsalud

Pagina2de 2
eps-s
B. REPORTE DE NOVEDADES
80. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién. [ 11. Inscripcion EPS retorno al pais.
[J 2. Correccién de los datos basicos de Identificacién. [T 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[J 3. Aclualizacién del documento de identidad. [ 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
] 4. Actualizacion y correccion datos complementarios, [J 14. Movilidad ~ [C] A. Régimen Contributivo [_]B. Régimen Subsidiado
] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. 3 15. Traslade  [J A. Mismo Régimen [C1B. Diferente Régimen
codigo ] {3 16. Reporte de fallecimiento del Colizante o Cabeza de familia.
7] 6. Reporte de pago a través de un tercero. Cédigo [::] [J 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
{1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales, [] 18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
[J 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [J 19. Reporte de Ia calidad de pensionado.
[ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. {3 20. ingreso a Contribucién Solidaria.
[CJ 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de condiciones para seguir colizando. {1 21. Retiro de Contribucién Solidaria.
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacion
Fronr apeiliga Sequnrit apide ! e Narnbra Senunac nonshie
Tipa de documento :] Numero de dacumento de identidad [(‘2 Sexo biologico l 83. Sexo identiflicacion F] M) I 64. Fecha de nacimieno
de idenlidad Femenino [:] Masculino L—:] T[] ne[T] otrRo[] cuar | |d i | | |
65. EPS anterior 66, Fecha de novedad 67. Molivo de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

4131018210125 Cédigo
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

] 89. Deciaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[J 70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al régimen contributivo, especial o de excepcion.

[] 71. Deciaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan fa condicién de beneficiarios.

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

[J 73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga dalos y copia de ia historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74, wign vara qua le EPS repone la irformacisn que se jenere de la afiliacion o del reporte de novedades a'la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

[ 75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto
enla Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

] 76. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o el celular como mensajes de texto.

1 77. Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspendientes.

[J 78. Aceplacidn de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segun la 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 Contribucion Solidaria
Apellides y nombres
Primer_anellido [ Seaundo apuilido I Primnee noreihies l Seandy nomisre

Tipo de documento de identidad E:] j Nimero de documento de identidad
iX. FIRMAS

-1 c r‘c gé'l; caae; de famnha‘@enehc:ano cuando aplique o afiliado adicional 81. Aporiante o enlidad responsabie de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
X.ANEXOS

82. Anexo copia del documento de identidad
Cantidad de documentos de identidad anexos: D D D D D D [:] D D Total Anexos :

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

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de |2 escrilura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

85, Copia de la escrilura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escrilura publica, acla de conciliacion o
sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital.

86. Copia del cerlificado de adopcion o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88 Documento en que conste la pérdida de la palria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.

89, Copia de la autorizacién de traslado por parte de |la Superintendencia Nacional de Salud.

80, Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administralivo o pravidencia de las auloridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario 0 se ordene la afiliacién de oficio,

Xi. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. identificacién de la Entidad Territorial - cadigo det Municiplo ::l Cédigo del Departamento E l 93, Nombre de la Institucién

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
24, Apelliidos y nombres

Priner apellido l Soawndo apclido l o aembre l Snoundo nomilre

Tipo documento de identidad Numero del documento de identidad 95, Firma del funcionario

96. fecha de radicacién - 97. Fecha de validacion
I O N A N N T

Observaciones:

@

/

supersalud




Medellin, 18 de septiembre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que SANDRA MILENA DIAZ DIAZ con documento de identidad C1026570686, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT N900959051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

macion general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T S Toiea Estado cobertura

riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE

PRINCIPAL EN
2025-09-16 | 3000-12-31 z%ism:c;lm DE SERVICIOS SUPERIOR | gl e 0000000001 | 3 2436 COBERTURA
S
"Medellin 6044444578 -Manizales 6068811280 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
-Bogota 6014055911 -Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacién ARL 3103157562
-Cali 602 3808938 " Cartagena 6056424938 segurossura_com_co arlsura.com

*Pereira 6063138400 ‘Barranquilla 6053197938







