' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. 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-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: LADY JOHANNA RODRIGUEZ HUILA CC: 1012335794

CORREO ELECTRONICO: LDANYN21@GMAIL.COM TELEFONO: 3102057271

DIRECCION DOMICILIO: CL 78SUR 773 11 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24100833276

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7606 2025 $ 1.684.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/14 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/15 AL 2025/10/31

=V,
i LADY JOHANNA RODRIGUEZ HUILA
g

PS 7606_2025 DEEC3F

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LADY JOHANNA RODRIGUEZ HUILA

CC: 1012335794
CEL: 3102057271




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

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

LADY JOHANNA RODRIGUEZ HUILA

CONC.CN° 1.012.335.79%4
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTI?N COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
" | DESARROLLARACTIVIDADESEN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 7606 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/14
VALOR INICIAL DEL
ey $ 1.783.480 | No. HORASEJECUTADAS 104
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 1.788480| $ 1.684.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIECIOCHO (18) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

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)

Obligacion 1: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en €l
Distrito Capital seglin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la Subred.

1.1Actividades desarrolladas: Vacuna la poblacion objeto del Programa ampliado de inmunizaciones,garantizando la calidad y oportunidad en la
atencion, aplicando los lineamientos del programa y los instructivos establecidos en la cgja de herramientas. Diligencia los formatos sin
enmendaduras ni tachones, asegurando informacién completa, claray congruente. Garantiza la cadena de frio, la custodia de los inmunobiol 6gicos
y delos dispositivos médicos, y vacuna la poblacion susceptible segiin €l PAI einicialas actividades de acuerdo con la programacion establecida.
1.2Productos (evidencias):Registro diario pedidtrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarillakardex de control de inmunobiolégicos,
dispositivos médicos e insumos Consentimientos informados, formato censo casa a casa.

Obligacion 2: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2.1Actividades desarrolladas. Elabora €l cronograma mensua conforme a la planeacién del programa, asegurando el inicio oportuno de las
actividades.

2.2Productos (evidencias): Cronograma de actividades actualizado en Drive, con reporte de resultados diarios.

Obligacién 3:. Apoyar |la prestacion de servicios en € Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite
conforme alos anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS'y la Subred.

3.1Actividades desarrolladas: Ejecuta las tacticas de vacunacién extramural garantizando la aplicacion oportuna de los biolégicos y la atencion
segura a la pablacion. Cumple los lineamientos del PAI y los instructivos de los formatos de la caja de herramientas, diligencia los formatos sin
tachones ni enmendaduras, y asegurala cadena de frio y custodia de |os inmunobiol 6gicos, politica de frasco abierto.

3.3Productos (evidencias)::Registro diario pediatrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarillakardex de control de inmunobiol6gicos,
dispositivos médicos e insumos. Formato |EC- Consentimientos informados, formato censo casa a casa.

Obligacién 4: 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 habilitacidn y acreditacion de servicios de salud.

4.1Actividades desarrolladas. Da cumplimiento alas actividades establecidas seglin planes de megjora. Desarrolla las acciones de manera oportuna
y bajo los protocolos establecidos. cumple con la correcta disposicion de residuos, técnica aséptica, presentacion personal, cumple con la
vacunacion segura sin barreras, realiza demanda inducida.

4.2Productos (evidencias):Marca los viales multidosis con fecha y hora de apertura, marcar los contenedores, realizar segregacion correcta de
residuos, lavado de manos (5 momentos seguin la ops),cumple con el procedimiento de vacunacion.Actas o listas de chegueo.

Obligacion 5: Redlizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexosy lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre
el FDSy la Subred.

5.1Actividades desarrolladas: Aplica los conocimientos técnicos de auxiliar de enfermeria y los lineamientos del programa, los correctos de
administracion de medicamentos, apropiandose de los instructivos de la caja de herramientas, esquema nacional de vacunacion vigente. Diligencia
registros con informacion veraz y coherente, sin enmendaduras ni tachones, y garantiza la conservacion y custodia adecuada de los biol 6gicos y
dispositivos médicos.

5.2Productos (evidencias):Registro diario pediatrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarillakardex de control de inmunobiol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos. Formato |EC- Consentimientos informados, formato censo casa a casa.

Obligacién 6:;. 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 alos anexosy lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC

6.1Actividades desarrolladas: cumple con la meta diariamente seglin la tactica de vacunacion o cohorte asignada, garantizando la vacunacion a
poblacion susceptible, nifios, adultos con diagnostico de riesgo, talento humano en salud, gestantes y adultos mayores, seglin poblacion objeto de




PAI.
6.2Productos (evidencias): Cronograma de actividades actualizado en Drive, con reporte de resultados diarios.




Obligacion 7: Realizar con 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 alos lineamientos técnicos de |os entornos y procesos
transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.

7.1 Actividades desarrolladas: Revisa los formatos diligenciados verificando que la informacidn esté completa, clara, congruente y entrega a las

7 profesionales extramurales. Realiza €l seguimiento a la cohorte en el mddulo de la cohorte, la informacién registrada debe ser congruente,
completa y veraz. Aplica los lineamientos segin formatos de la caja de herramientas, mantiene la cadena de frio de los inmunobiol égicos y
asegura la custodia de | os dispositivos médicos durante €l desarrollo de las actividades.

7.2 Productos (evidencias): Registro diario pediatrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarillakardex de control de inmunobiol gicos,
dispositivos médicos e insumos. Formato | EC- Consentimientos informados, formato censo casa a casa.Acta de auditoria retrospectiva o concu
Obligacién 8: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia
CANALIZACIONES, PAI, Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE, Natificacion de EISPy Participacion Social.

8 8.1Actividades desarrolladas: Realiza minimo 4 canalizaciones al mes activando |as rutas intregral es de atencion en salud.
8.2Productos (evidencias):Envio de las 4 canalizaciones mensuales a correo:paicanali zaciones@gmail.com con copia a correo de Profesionales
Extramurales.

Obligacién 9. 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 €l equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS SDS a Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo
de CRITERIOS DE GLOSA), serén causa de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual .

9.1Actividades desarrolladas: Realiza las correcciones necesarias conforme alos lineamientos y formatos de la caja de herramientas. Diligenciala

9 informacion sin tachones ni enmendaduras, y garantiza la veracidad y congruencia de los datos, asi como la custodia de los bioldgicos.
Diariamente genera el producto con calidad con €l fin de evitar glosas.
9.2Productos (evidencias):Entrega a las profesionales Extramurales los siguientes productos que cumplan con calidad y veracidad Registro diario
pediétrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarilla kardex de control de inmunobiol dgicos, dispositivos médicos e insumos,formato censo casa
acasa.
con €l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrato.

10 10.1Actividades desarrolladas. Cumple con las demas actividades asignadas por profesionales extramurales, lideres de localidad y coordinacion
del programa, asegurando e cumplimiento de los lineamientos técnicos, la custodia de los biolégicos y |a cadena de frio. Diligencia los registros
segun losinstructivos de la caja de herramientas, sin enmendaduras ni tachones, y garantiza la vacunacion oportuna de la poblacion susceptible.
10.2Productos (evidencias):Entrega de Acta en jornadas institucionales y diligenciamiento de Formato |EC.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE 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 autoriz que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?

3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
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 al periodo del (2025-10-15) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

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

TOTAL PAGADO $ 0




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé 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 copiasimple, sin
gue en ningun caso e 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 requiera como una de |as obligaciones del contrato)

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

5%
LADY JOHANNA RODRIGUEZ HUILA
P

PS 7606_2025 DEEC3F
LADY JOHANNA RODRIGUEZ HUILA
CC: 1012335794

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

%/’ UZ CONSUELO PINEDA DUENEZ
7| PS 7606_2025 DEEC3F

LUZ CONSUEL O PINEDA DUENEZ
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i |_| DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

- PS 7606_2025 DEEC3F
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 14 de october de 2025

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

CERTIFICA:

Que LADY JOHANNA RODRIGUEZ HUILA identificado(a) con cédula de ciudadania 1012335794 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 15/10/2025 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

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

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

b SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLI'NICAS,,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 I[\ITERNACIQN; 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

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 FARMAGIA, 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

Direccién IP: 190.66.24.18, 192.230.104.2, 172.16.42.57



Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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: 14/10/2025 7.37 PM

Direccién IP: 190.66.24.18, 192.230.104.2, 172.16.42.57



® & ¢ & ¢ © ¢ @ ¢ oag\@

(o % ®)

. FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
‘ EPSSanitas reaisTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

(Len Ins - m“”::.n“ . ) respaldo anies de dillg osto f 188412587

DA 8D 1A
1. Tipo de Trémite - de 3R a. 16n
- - Cotizante o Cabeza de Famili 8. Colectiva D. De Oficio A, Contributivo solidarla
A Afilia B Roporte de Novedades A IndVIdual. g eficiario o Afiliado adiciofisf  C. Institucional 8 Subsidiado & Tk
8. Tipo de Afilado A Cotizants,- C. Boneficiario 6. Tipo de Cotizante ' ‘ 7. Codigo
B Cabeza de Famill D. Aliliado adicional A. Dependiente B. Independien C. Pensionado (a registrar por la EPS)
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8. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
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83 Cabecera Muncipal Cantio Poblada Rural Disperso Resto Rural 5
Q
Cabecera Muncipsl  CentoPoblsda  RuialDisperso  Resio Rural a
-
Cobecera Municpal  CoioPobiads  Rual Dsporsa  Resto Rual 2
Direccion L lidad/Comuna Correo Electronico a
§
rmE e T T A gy T ' q
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53. Nombre de la Institueldn Prestndora de Servicios de Salud - IPS 64. Cédigo de la IPS (a roglstrar por la EPS)
c e |
(=3 < 5
81 VAN S
/ - /)\
02 07150 ke NS
B3
Ba
BS J
)
Y: DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO s
55. No ® O razén soclal 56. Tipo documento de Identificacion | 57. Numero del documento de Identiticacién |58, Tipo do aportante o pagador do Pensiones |
3 (a reglstrar —rh EPS)
59. U
Dbiclc'ﬁe'n Teléfono fijo o Celutar
Correo Electrénico Dopartamento Munlciplo / Distrito

60. Tipo de Novedad
3y Modificacién de datos basicos de Identificacion [J 12 Vincutacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
[ 2. comeccion de datos basicos de identificacion, [J 13 Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas =
[13. Actualizacién del documento de identificacion. [ 14. Movllidad: [] A Régimen Contributivo [_] B. Régimen Subsidiado =
[J 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [ 15 Traslado. [J A Mismo Régimen (1B Diferente Régimen 3
o Terminacién de la inscripcién en la EPS Cddigo =] [ 1e. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
D 6. Reporte de pago a través de un tercero Cdbdigo [:] D 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante. 3
3 7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [J 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado :
[ 8 Exclusién de beneficiarios o de afillados adicionales [ 19 Reporte de la calidad de Pensionado
% 9. Inicio de relacibn laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [:_] 20 Ingreso a Contribucién Solidarla.

10 Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucién Solidaria.
[ 11. Inscripcién EPS retorno al pals
VIZDATOS ACTUALIZADOS SEGUN BEPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de Identificacion
Primer Apellido . Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63 Sexo identificacion Cudl 64. Fecha de nacimiento
Femenino  Masculino F M T NB Oto b |o l [ l Alajals I 3
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad | 67. Motivo de traslado 68. Caja de P ion Familiar o pag de p
m nd :.\ G A Cédigo
VILDECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Declaraciones de dependencia econdmica de los ber ios y afiliados :
. D i6n de la no obligacién de afiliarse al Rég Contnbutivo, Especial o de Excepcid

Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. ¢
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. 3
Autonzacion para que la EPS reporte (a informacitn que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades pablicas que por sus funciones la requieran.
. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus ios o afiliados de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 ds 2013.
Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de lexto.

[T ]77 Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. !
[_]78 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin la encuesta del Sisbén vigente. i

NI 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 Contribuclén Solidaria
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de de «dentidad [No. del

80. El cotizante, cabeza de familia o benefl lique o afillado adiclonal 81. Aportante o entidad responsable de la afillacién colectiva, Instituclonal o de Oficio

laJrj LDJ &

EXCANEXOS
[] 82. Anexo copla del documento de identidad Cantdad de documentos de identidad anexos: CN RC Tl cc CE PA CcoD SC PT

[] 83 Copia del dictamen de incapacidad permanenite emitido por la autoridad competente.

[[] 4 Copia del registro cwil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[ 85 Copia de la escritura pbiica o sentencia judicial que declare el divorclo, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.
[Jese Copia del certificado de adopcién 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 patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

[Jss Copla de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencla Nacional de Salud I 4 y 5 del arcticulo 2.1.7 3 del Decreto 780 de 2016.
[ 90. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,

(J 91 Copia del acto administrativa o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

Total Anexos
XI.DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorlal  Cédigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Instituclén

XiI-DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUGION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apeliidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de dpetimento de identidad  WNGmero del documento de identidad | 95. Firma del funclonario 96. fecha de radicacion : - Fecha de valldacién
A Lotple o lagafataflelefalulatajajs]

2 Lr)San‘u;ua
OB ERVACIONEQ/ o A ZONA IN 050
RECIDIDO [ A7A VIRIFCACICH POR LA EPS //\ c;aJ

~___Recuerde que corfla firma del formulario, el afilia§jo manifiesta la ver formacion rhgistrada y de las declaraciones Contenidas on el cap
Fnc \dentfitaseryTombre del Ejecutivo Comercial L3 lo de Radicjeién Sticker procesamiento

(l (Aﬁ(’% o RECIBIDOPQ;{:\"”’,FDEM n!\_’m

~Uriginal: EPS -1a Copla: EMPLEADOR- 2a Copia: AFILIADO « St
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RODRIGUEZ HUILA LADY JOHANNA identificado(a) con CC numero 1.012.335.794 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 15 de marzo de 2008 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 16 de octubre de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1 de 1



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)77072

141215489727

0) 000014

12489984(802 121548972 7

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

10123351794 2 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1012335794
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento l 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 1/ A | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Ctios nombres
RODRIGUEZ HUILA LADY JOHANNA
35. Razén social N
36. Nombre comercial 37. Sigia——
\VANLNAN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL77 ASUR 82 41IN 37 BRR BOSA LA ESPERANZA
42. Correo electronico Ldanyn@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfore 3102057 2 7 1|45.Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Coctigo 49. Fechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8692[[2015,121 2| b NN | | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo
49 AN
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ ‘ |58. CPC ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

RODRIGUEZ HUILA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

LADY JOHANNA

Fecha generacién documento PDF: 17-10-2025 10:45:36AM
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