CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Angie Lorena Torres Pulido, identificado(a) con CC ndmero 1013626010, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1013626010

Angie Lorena Torres Pulido

Segundo Cotizante

Compaiiero (A) Permanente

25/09/1991

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/03/2024

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/03/2024

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1013626010 Trabajador Independiente

Desde 06/06/2025 - Vigente

Generado por interfaces

07/06/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANGIE LORENA TORRES PULIDO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1013626010, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2025 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de junio de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



' 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: (30-06-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ANGIE LORENA TORRESPULIDO CC: 1013626010

CORREO ELECTRONICO: atorrespul1@gmail.com TELEFONO: 3025234844

DIRECCION DOMICILIO: CL 3831118 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 5641 2025 N° CDP: 1580 N°. RP: 56412025

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: DOS (02) MESESY VEINTISIETE

(27) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/04/06 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/06/01 AL 2025/06/30

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 1.657.614

DG
i/ ANGIE LORENA TORRES PULIDO
g

PS 5641_2025_F77A93-2025-06-16 19:53:39

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANGIE LORENA TORRESPULIDO

CC: 1013626010
CEL: 3025234844




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

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud 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

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

ANGIE LORENA TORRESPULIDO

CONC.CN° 1.013.626.010
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCI?N DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 1499
26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONAL ES No. PS 5641 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/04/06
VALOR INICIAL DEL
SO RATE $ 7.250.023| No. HORAS EJECUTADAS 122
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.250.023| $ 1.657.614
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (02) MESES Y VEINTISIETE (27) DIAS
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN 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)

1. VERIFICACION DE FRECUENCIA DE USO SEGUN EL ESQUEMA DE INTERVENCIONES/ATENCIONES EN SALUD
INDIVIDUALES 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. 2. GARANTIZARA LA APERTURA DE LA
HISTORIA CLINICA Y DARA ACCESO AL PROFESIONAL DE LA SALUD CORRESPONDIENTE, QUIEN HARA LA CONSIGNACION
DE LA ATENCION MEDICA EN EL SISTEMA DE INFORMACION PARA REGISTRO DE HISTORIA CLINICA. 3. VERIFICARA EL
REGISTRO DE LA ATENCION Y DARA CIERRE AL PROCESO. 4. CONSULTARA EN EL APLICATIVO PAl WEB 2.0 DE LA
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD EL ANTECEDENTE DE VACUNAS DEL USUARIO CON EL FIN DE DETERMINAR LOS
BIOLOGICOS A APLICAR. EN CASO DE NO ENCONTRAR REGISTRO ORIENTARA LA APLICACION DE LOS BIOLOGICOS CON
RELACION A LA INFORMACION REMITIDA POR EL GESTOR FAMILIAR. 5. HARA CONTACTO TELEFONICO CON EL USUARIO
O CUIDADOR CON EL FIN DE VERIFICAR DATOS DE UBICACION E INFORMAR EL DIA EN QUE SE REALIZARA LA ATENCION
EN CASA. 6. EL AUXILIAR DE ENFERMERIA LLEVARA UN REGISTRO DIARIO CON LA RELACION DE LOS USUARIOS
CARACTERIZADOS Y LA INFORMACION QUE CORRESPONDE PARA ESTE PROCESO. 7. ASISTIR A COMITES DE CUIDADO. 8.
REALIZAR DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE ASIGNE EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO BAJO EL CONVENIO DE EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN RESOLUCION 1499
26-08-2024.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERI

FICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 paralalegalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?

¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5

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

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-06-01) AL (2025-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° ps_5641 OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO




SALUD: SANITAS 2025/06/01 $ 0
PENSION: COLPENSIONES 2025/06/01 $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/06/01 $ 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 €l IBC seamenor a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

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

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

v,
% ANGIE LORENA TORRESPULIDO
P

PS 5641 2025_F77A93-2025-06-16 19:53:39
ANGIE LORENA TORRESPULIDO
CC: 1013626010

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
/ BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
g

PS 5641_2025_F77A93-2025-06-17 21:11:27
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




Medellin, 14 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ANGIE LORENA TORRES PULIDO con documento de identidad C1013626010, 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 continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T Sizeode -crztsiiacién Eits:r?ura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE

2025-06-05 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS ITNRE)“;Q’QB%EEES 0000000001 | 3 2.436 MORA
SUPERIOR A UN MES

S

"Medoliny @0 44578 © Manizales 606 RS H1PR0 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414

-Bogota 6014055911 -Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562

-Cali 6023808938 . Cartagena 6056424938 segurossura_com_co ar'sura_com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938
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