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Medellin, 28 de abril de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que DANIEL CASTANO JARAMILLO con documento de identidad C1122506558, 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 SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2026-03 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-17 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 . COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DANIEL CASTANO JARAMILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.506.558, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY
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.‘ ::o?o‘.: ; B ap co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
DANIEL CASTANO JARAMILLO Identificado con CC 1122506558

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina PASTRANITA,
con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24115464386
Fecha de apertura: 12 de Julio de 2022
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Martes, 03 de Marzo de 2026.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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22 Administradora de Riesgos Laborales - ARL
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24, Ingreso base de cotizacién - IBC
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53 Nombre de 1a Institueldn Prestadora de Servicion do Salud - IPS R e . |8 Chdigo de 1n IPS (a regietrar por Ia EPS)
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. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O AESPONSABLES DEL PAGO
55 Nombre o tazén social 56. Tipo documento de Identificacién | 57. Numero del documento de Identificacién |58. Tipo da aportanto o pagader ds Persiores
(a registrar por 1a EPS) |
|
il |
59 Ubicacion i .t
Direccidn Teléfono fijo o Celular
T Comreo Electrénico Departamento I Municipio / Distrito S
"60. Tipo de Novedad

AEPORTE Dﬂ_ovemm s

11 Modificacion de datos basicos de identificacion

|

—

|

|

12 Correccion de datos basicos de identificacion ’

D 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas
[ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colect vas
[ 13 Actualizacion del documento de identificacion. [] 14. Movilidad. [ A. Régimen Contributivo [_] B Régimen Subsicdiado |
& Actualizacion y correccion de datos complementarios. [ 15. Traslado: [J A Mismo Régimen [CJ & Diferente Régimen
5 Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cédigo ] 1 16 Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia
& Reporte de pago a través de un tercero Cédigo == [ 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
17 Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
18 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. - [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
9 Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [ 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
] 10 Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucién Solidaria.
[ 11 Inscripcion EPS retorno al pais.
NI.DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacién

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacién Cusl 64. Fecha de nacimiento
Femenino  Masculino F M T NB |Ofo l 0| o l M | | ja]a] J

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado

ol o 13 2lelzig]|  csdso
Wil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES = = = b
~_ 68 Declaraciones de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion o .
(7171 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden Ia entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

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.
7174 A on para que I EPS reporte la informacion que se genere de Ia afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pablicas que por sus funciones la requieran
[7 175 Adtorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus b iarios o afiliados adici de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013
("] 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

177 Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

178 A 6n de la i 1 del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segdn la encuesta del Sisbén vigente.

Vill. CONTRIEUCION SOLIDARIA

79. En caso de del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento de identidad |No. def documento de Gentcad

68. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

IX. FIRMAS ; 3 ;
80.E! mﬁu}lLe. cabeza de familia o beneficiari do aplique o afiliado adicional

{ \

Yt (

X ANEXOS ;

[ &2 Anexo copia del documento de identidad Canudad de documentos de identidad anexos: CN RC (| cC CE PA CD SC

[ 83 Copia de! dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[J84 Copiadel registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union martal.

[ &5 Copia de la escritura publica o sentencia Judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital.
86 Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor

Cer Copia de la orden judicial 0 del acto administrativo de custodia

[J &8 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 Josdos pd

[es Copia de la autonizacion de traslado por parte de la Supenintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2 1 7 3 del Decreto 780 de 2016 o “‘\\3?\ . \J\\}S

[J 90 Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas Y?s%?\“ '\\:\\ R R \_

Do Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de'® icu’o\" AR Folhl Abgios \\

- 0 t\ 'y e

\
\)
i Rocins g S ) WA == S\
N\ \
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81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio
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XL DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECI
92. Identificacién de la Entidad Territorial Cédigo del municipio Cédigo del departamento

e -
Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre Segun: gauﬁr‘a 1
) ~
O\ ol
Tipo de documento de identidad Nomero del documento de identidad | 95. Firma del funclonario 96. fecha de radicacion < Fecha de validacion
’ oo u]ulaja MR flojofululajata)sl
OBSERVACIONES o /
oy r/”-r/r/// N7 E

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion veglslrada y do las daclaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:
Daniel Castaiio Jaramillo
CC: 1122506558 de Bogota

La suma de cuatrocientos veintitrés mil quinientos (5423.500), por concepto de servicios
como Gestor en linea, en el marco del convenio Equipos M4s Bienestar en tu Hogar, durante
el periodo de 17 al 31 de marzo de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacidn de servicios No 3451-20256

@dm elC.

Colocar Firma digital
C.C. 1122506558 de Bogota

CUENTA DE AHORRO BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24115464386
Nota: En constancia del anterior documento equivalente

correspondiente al periodo del 17 al 31 de marzo de 2026 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como lider operativo

Lixa Soraya Prieto Lopez
Lider Operativo

Nota: En constancia del anterior documento se da visto bueno como apoyo a la
supervision

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA

Apoyo a la supervision

Equipos Mas Bienestar en tu Hogar



o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Daniel Castafio Jaramillo
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1122506558
CORREO ELECTRONICO: daniel castano2004@gmail.com CELULAR: 3197082121
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU46V 07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24115464386 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3451 VIGENCIA 2026
. 2026-03-10 . 2026-03-24
NUMERO DE CDP 716 FECHA 15:58:40.000 NUMERO DE CRP 14637 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |BACHILLER
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-17 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $423,500

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,714,427
VALOR EJECUTADO $423,500
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $423,500
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,290,927

PORCENTAJE DE EJECUCION

%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1122506558 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Marzo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a esténdares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parémetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado o por necesidades de abordaje en

los territorios.

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canaizacion,
agendamiento, atencion familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacién identificada.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, comités, programadas por la

secretaria Distrital de Salud o por la Subred.

Realizar entrega de cronograma mensual de actividades e informes requeridos,
productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o de la SDS, entre otros, o realizar
ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de
calidad dada por €l supervisor del contrato y o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o programacién de cada

unadelaslineas de intervencion.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por entes
de control y atender a solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a las mismas.

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en laejecucién de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

El contratista guardara completa confidencialidad de forma indefinida sobre la
informacién y documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo
del objeto contractua y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara
cumplimiento ala Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidentey del FFDSy SDS.

Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportesy o

informes requeridos durante la ejecucién del convenio.

Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por €l supervisor del
contrato o quien haga sus vecesy estén relacionado con el objeto del mismo.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

SE REALIZA EL AGENDAMENTO DE
RUTEO PARA EL EQUIPO DE MAS
BIENESTAR EN TU HOGAR DE
TERRITORIO

COMITE TERRITORIAL 07 DE
MARZO, REUNION SDS 05 DE
MARZO, CONTINGENCIA DE PAI 05.
06 Y 07 DE MARZO, APOYO EN
JORNADA DE CONTINGENCIA DEL
18 AL 28 DE MARZO, COMITE
TERRITORIAL 26 DE MARZO,
REUNION JEFE YENNY 27 DE MARZO

SE REALIZA Y SE PROYECTA
CONTINUAR CON EL
AGENDAMENTO DE RUTEO PARA EL
EQUIPO DE MAS BIENESTAR EN TU
HOGAR DE TERRITORIO

COMITE TERRITORIAL 07 DE
MARZO, REUNION SDS 05 DE
MARZO, CONTINGENCIA DE PAI 05.
06 Y 07 DE MARZO, APOYO EN
JORNADA DE CONTINGENCIA DEL
18 AL 28 DE MARZO, COMITE
TERRITORIAL 26 DE MARZO,
REUNION JEFE YENNY 27 DE MARZO

DILIGENCIAMIENTO DE LOS
USUSARIOSEN GTAPSY EN LA
BASE DE AGENDAMIENTO DE LOS
PROFESIONAL DEL EMBH

DILIGENCIAMIENTO DELOS
USUSARIOSEN GTAPSY EN LA
BASE DE AGENDAMIENTO DE LOS
PROFESIONAL DEL EMBH

ME IDENTIFICO AL MOMENTO DE
INTERACTUAR CON LOS USARIOS
QUE PERTENEZCO A LA SUBRED
SUROCCIDENTE

ME IDENTIFICO AL MOMENTO DE
INTERACTUAR CON LOS USARIOS
QUE PERTENEZCO A LA SUBRED
SUROCCIDENTE

SE INFORMA A LOS USUARIOS QUE
SE CONTACTAN SOBRE LA
PROTECCION DE DATOS

SE REALIZA EL AGENDAMENTO DE
RUTEO PARA EL EQUIPO DE MAS
BIENESTAR EN TU HOGAR DE
TERRITORIO

PARA ESTE MES SE CUENTA CON
APOYO DE RUTEO EN PAI POR
CONTINGENCIA Y CON APOYO
COMO REGISTRADORA EN PA| POR
CONTIGENCIA

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

BASE DE AGENDAMIENTO DE EMBH

LISTADO DE ASISTENCIA DELAS
REUNIONES DE LA SECRETARIA DE
SALUD

BASE DE AGENDAMIENTO DE EMBH

ACTASDE ASISTENCIA Y LISTADOS
DE ASISTENCIA Y SEGUMIENTOS

BASE DE AGENDAMIENTO DE EMBH

BASE DE AGENDAMIENTO DE EMBH

CARNET INSTITUCIONAL

SE HACE USO ADECUADO DE LOS
DISPOSITIVOSDE LA ENTIDAD

CONFORME A LA LEY 1581 DE 2012 Y
GUIONES DE CONTACTO

BASE DE AGENDAMIENTO EMBH

REALIZACION DE ACTIVIDADES
ASIGNADAS, PLANILLAS SE
REGISTRO
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