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. 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

IVETH ALEJANDRA GONZALEZ MORA

CON C.C N° 1.022.421.837

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCI?N DE GESTI?N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MASBIENESTAR EN TU HOGAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 3723 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/08
VALOR INICIAL DEL

ey $ 15.801.920 | No. HORAS EJECUTADAS 45

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 15.801.920 ) $ 1.026.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRES (3) MESES Y VEINTRES (23) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ANA MARGARET RABA SIERRA

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. DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES QUE SE GENEREN DIRECTA E INDIRECTAMENTE DEL OBJETO
CONTRACTUAL EN LAS UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS ASIGNADAS DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION DE

1.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Implementé cronograma de las actividades operativas y administrativas desde el perfil de
fisioterapeuta, dando cumplimiento a la programacién establecida en las unidades asignadas.
1.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAS): Drive cronograma abril 2026, actas de asistencia presencial a reuniones de equipo y capacitaciones.

OBLIGACION 2: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS
DEL CONVENIO MASBIENESTAR Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED Y/O ACTUALIZACIONES QUE CORRESPONDAN.
2.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realicé revision, lectura 'y apropiacion de los lineamientos técnicos del convenio, fortaleciendo €l
gjercicio profesional desde el perfil asignado.

2.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAS): Soportes de asistencia a capacitaciones, guias técnicas, apuntes y material de estudio. Se entrega acta de

OBLIGACION 3: ENTREGAR AL SUPERVISOR, UNA VEZ FINALICE EL CONTRATO LOS ARCHIVOS FISICOS, MAGNETICOS,
INSUMOS BIOMEDICOS Y DOTACION QUE SE HUBIEREN GENERADO Y/O ENTREGADO DURANTE SU EJECUCION.
3.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organicéy clasifiqué lainformacion fisicay digital generada durante la gjecucién contractual para su

3.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAYS): Inventario de entrega, acta de entrega de documentos y archivos digitales.

OBLIGACION 4: REALIZAR EL PAGO DE LOS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES, DE CONFORMIDAD CON LA LEY 1955 DE 2019 PLAN DE DESARROLLO 2018 2022, EN SU ARTICULO 336
DEROGO ESTOS PRECEPTOS Y EN SU LUGAR ENTRO A REGIR EL ARTICULO 244 DE LA MISMA NORMA, RATIFICANDO LO
DISPUESTO EN LA LEY 1753 DE 2015, Y DEMAS NORMAS QUE LO REGLAMENTEN, COMPLEMENTEN O SUSTITUYAN. EL
INCUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION O LA FALSEDAD EN LA MISMA SERA CAUSAL DE INCUMPLIMIENTO Y
TERMINACION DEL CONTRATO, PARA LO CUAL SE DARA TRAMITE AL PROCESO PERTINENTE DE CONFORMIDAD CON EL
MANUAL DE CONTRATACION Y ACCIONES LEGALES A QUE HAYA LUGAR.

4.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Redlicé la afiliacion oportuna de aportes a sistema de seguridad social conforme a la normatividad

4.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAS):Afiliacionesy certificados de afiliacion.

OBLIGACION 5: DESARROLLAR EL PLAN DE BIENESTAR, ACORDE A CRITERIO DE PRIORIZACION Y A LAS CLARIDADES
TECNICAS, OPERATIVAS Y METODOLOGICAS RELACIONADASEN LASFICHAS TECNICAS.

5.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecuté intervenciones en las familias priorizadas de acuerdo con lineamientos técnicos establecidos.
5.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAYS): Registros de atencidn, fichas técnicas diligenciadas, informes de intervencion en GTAPSy drives manejados.

OBLIGACION 6: REALIZAR LA PLANILLA DE LASFAMILIASCON LAS QUE SE INICIAN LOS PLANES DE BIENESTAR FAMILIAR
O EL FORMATO DE DISENTIMIENTO DE LAS FAMILIAS QUE RECHAZAN LA INTERVENCION Y VERIFICAR EL ARCHIVO
PLANO DE RUTEO, DONDE SE EVIDENCIE LA GESTION FINAL DEL CASO.

6.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligencié la caracterizacién de familias y formatos correspondientes seglin aceptacion o rechazo de la

ITEM
1 ACTIVIDADES.
2
letura.
3
respectiva entrega.
4
vigente.
5
6
intervencion.

6.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAS): Bases de datos drive, formatos firmados.




OBLIGACION 7: REALIZAR LOS TAMIZAJES REQUERIDOS POR EL PERFIL DE ACUERDO CON LAS FICHAS TECNICAS (APGAR,
EPOC, OMS, FINDRISC, REJLLAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO RESOLUCION 2465 Y 3280, COPE 28, SRQ, RQC, WHODAS,
ZARIT, BARTHEL Y ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL) SEGUN APLIQUE.

7.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apliqué instrumentos de valoracidn segun el perfil profesional y lineamientos técnicos establecidos
paraterapeutasy RBC.

7.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAYS): Formatos de tamizaje diligenciados, registros en bases de datos GTAPS

OBLIGACION 8: REALIZAR LAS CANALIZACIONES Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO CON LA NECESIDAD Y EL RIESGO
IDENTIFICADO EN LAS FAMILIAS.

8.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Identifiqué riesgosy gestioné remisiones y seguimiento alos casos intervenidos.

8.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAYS): Registros de canalizacidn, seguimiento documentado.

OBLIGACION 9: REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA UNIDAD RESOLUTIVA MAS CERCANA DEL USUARIO
ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS.

9.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestioné €l agendamiento oportuno de |os usuarios en servicios de salud correspondientes.

9.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAYS): Soportes de citas agendadas, registros en plataforma.

10

OBLIGACION 10: REALIZAR NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES DE SALUD PUBLICA DE ACUERDO CON LA
NECESIDAD.

10.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reporté eventos identificados durante la atencién en cumplimiento de los protocol os.

10.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAS): Formatos de notificacion, reportes institucionales.
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OBLIGACION 11: REALIZAR EL CARGUE AL APLICATIVO GTAPS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD LA INFORMACION DE LAS
FAMILIAS VISITADAS EN EL CONVENIO EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS
LINEAMIENTOS TECNICOS.

11.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Registré lainformacion de atencion en € sistema GTAPS garantizando calidad y oportunidad.

11.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAYS): Reportes del sistema, capturas o registros de cargue.

12

OBLIGACION 12: 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 HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

12.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participé en actividades de mejora continuay cumplimiento de estandares de calidad.

12.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAS): Actas de reuniones y firmas de asistencia

13

OBLIGACION 13: CUMPLIR CON ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD DE DATOS
(INTEGRIDAD, OPORTUNIDAD, CONSISTENCIAS, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME A LOS
ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDS Y LA SUBRED,
DE ACUERDO A LASHORAS CONTRATADAS.

13.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecuté actividades asignadas garantizando calidad en el registro de lainformacién.

13.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAYS): Informes de gestidn, bases de datos actualizadas.

14

OBLIGACION 14: REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O
INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS
ANEXOSA LOSLINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO MASBIENESTAR EN TU HOGAR.

14.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Verifiquéy validé lacalidad de los registros y documentos generados.

14.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAYS): Informes revisados, bases actualizadas.

15

OBLIGACION 15: REALIZAR CARGUE Y ENTREGA DE CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, POR LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, CON LA CALIDAD REQUERIDA.

15.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Redlicé la presentacion de cuentas de cobro dentro de los tiempos establecidos.

15.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAS): Cuenta de cobro, soportes de radicacion.

16

OBLIGACION 16: DAR CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALESY DE LA
POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL FFDSSDSY SUS SIMILESEN LA SISS.

16.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apliqué protocol os de confidencialidad y manejo seguro de lainformacion.

16.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAYS): Compromisos firmados, manejo adecuado de bases de datos.
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OBLIGACION 17: REALIZAR NOTIFICACION DEL TRABAJO INFANTIL, DEL TRABAJO FORZOSO, DE LAS CONDUCTAS
DISCRIMINATORIAS, DEL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, DE LA VIOLENCIA Y DE LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES.
17.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No Identifiquéy reporté situaciones de vulneracion de derechos en la poblacién intervenida

17.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAYS): Se estuvo en disposicion de hacerla.

18

OBLIGACION 18: APROPIAR LAS MEDIDAS PARA PREVENIR, CORREGIR Y DENUNCIAR EL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, LA
VIOLENCIA Y LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES, EN SUS ACTIVIDADES EMPRESARIALES Y CADENA DE
SUMINISTRO EN EL MARCO DE LA EJECUCION DEL PRESENTE CONVENIO.

18.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Implementé acciones de prevencion y sensibilizacion frente aviolencias'y discriminacion.

18.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAS): Registros de actividades, listados de asistencia.

19

OBLIGACION 19: CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDASEN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
ASI COMO CON LOSLINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN.

19.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecuté las actividades conforme a lo establecido en €l anexo técnico y lineamientos del convenio.
19.2 PRODUCTOS (EVIDENCIAS): Informes de cumplimiento, evidencias de actividades realizadas.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 gecucion 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 a periodo del (2026-04-10) AL (2026-04-30)

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: PORVENIR $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queresalicé 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 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 las actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i VETH ALEJANDRA GONZALEZ MORA
~| ps 3723 2026 02CD32
IVETH ALEJANDRA GONZALEZ MORA
CC: 1022421837

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ
7| Ps 3723 2026_02CcD32

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
% ANA MARGARET RABA SERRA
P

PS 3723 2026_02CD32
ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




*EPS Sanitas

NUDAD (NI e B

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Eyveenl 1]

190374557

T 00 291 e
(Loa loy instn que se al respaldo antes de diligenciar este formulario)
Tramite A 4.
e ; - Cotizants o Cabeza da Fami 8. Colectiva D. De Oficio 1m .
A Amiacion /" B. Reporte do Novedades, A individual | gonenciario o Afilado adicional  C. Institucional B. Subsidiado | s ™
5. Tipo de Afllado A couzante_— C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante _ 7. Cédigo B
8. Cabeza de Famila D. Aliliado adicional A. Dependiente ammm//cm (a registrar por A EPS) 5
8. Apellidos nombm
Primer Apeilido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
GON2ZAL TR Mop A TVETH A_ETANDRA
9. Tipo de documento de identidad 10. Numero del documento de identidad| 11. Sexo bloldgico 12. Sexo Identificacion Cudl 13. Nacionalidad
(Ceddo C,dabwal 1072424333  [Femeno XMescsno [FX M T N8 Owo Colombiana
14. Lugar de nacimiento Pais ‘ Departamento S.Foebldomi&nhnh
- |
3 OO OMB|O ond namag Q| 14)9]9 16

16. Etnla | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20, Clasificacién SISBEN |21. Grupo de poblacion especial
Categoria de
Si No discapacidad Si No Nevel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24.lngnoobmdoeouudén-l9c 25.Tarifa Contribucién Solidaria
Telélono Fio

26. Residencia Dreccon

KA

Telefono Celutar

5158723553391

SO0A 36 03 SLR
Correo Electronico

= l"’lo\- qonlale? mota g qmo-'-fom
Hunicipid

Dte\-n-m /Distrito Localidad / Comuna [Zona mm-w;/’mom
undinamaoi ca Raoqoia Poente Aiondea | Cerero Potiado Resto Rual
DA U J » ) » D . NU U .
Basicos de Identificacion del o del
27. Apellidos y nombres
Primer ' Segundo Apellido Primer Nombre Sagunco Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cuai 32. Nacionalidad
Femenino Mascubno F At T N8 Oro
33. Lugar de nacimiento i urmcomn
e chiele i TR e L DA _ "Hlololaiasia)ala
tos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afillados adiclonales — = = - e s
Apeliidos y es :
Primer Apelido Segundo Apeiido Prunet Nomlre Segundo Nombre
B1 3 L PR IR Nk 150 s
82 9 A ST TSR RS .
” e ———— - - s . ——
B4 e s e S S8 L % 8
B85 SR b ™
36. Tipo de documento 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
_____daidentidad | B2 Wdisdbumn.elbes
= | ol el el 1012 L 0 CY LYY B
B2 Al wasnendl umadll 0110 C103 EYEY DY Y
83 ol mensnll nanedd B0 Y1 Y EY Y
B4 o Moty (Mool § ) )upu]ifa)ate]
Bs 2ol el nadll A2 10 CY LY EN Y
43, Parentesco . Discapacidad 50. Incapacidad permanante
B1 - 2 Camagnra os Ascapacciad . -
82 o P Categora 08 dacapacons & -
B3 s w i o S o
B‘ = ~ Wﬂlx’m s it
o o Camgonia de decapacided = o
51. Datos de resid 5y oel]
Departamento Teléfono fijo y'o celular n&‘m;gpmz_
B1
B2
B3
B4
B85
Correo ElRcironico ™

2igizinie
-

OFIX SAS - NiT- 200.156.826-1 100264458 Sku 23572



53. Nombre de |a Institucion P Servic Istra
= restadora de ios de Salud - IPS 54, Cédigo de la IPS (a registrar por la E"SL]
81 J
B2
B3
Ba
B5
V. DATOS DE IDENTIFICACIC
25, Foe - .°c|‘| DEL APORTANTE, DE LAS TIDADES RESPONSABLES E LA AlAClCN CLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
razo 56. Tipo documento de Identifi 57. o del de Identificacién |58. Tipo de ap o de P
(a reglstrar por la EPS)
59. l.:)blc.dén
ireccion
Teléfono fijo o Celular
Correo Electréonico Departamento | Municipio / Distrito
60. Tipo de Novedad
% 1. Modificacion de datos basicos d.e identificacion. [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones eollectivas.
2 Oorrogcibn de datos basicos de lidentlﬂcadon. [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. {
% 3. Actualrzacfcm del documento de identificacion. [] 14. Movilidad: [] A. Régimen Contributivo [__] B. Régimen Subsidiado
5 4. :dua.lnzaqén y ooqeodbn de datos complementarios, [] 15. Traslado: [ A. Mismo Régimen [] B. Diferente Régimen
5. Terminacién de la inscripcion en laEPS.  Cédigo [ [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[CJ 6. Reporte de pago a través de un tercero ~ Cédigo [ [ 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[_] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[Z79. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar, [] 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
[ 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando, [] 21.Retiro de Contribucién Solidaria.
[ 1. Inscripcién EPS retorno al pais.
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacién
Primer Apellido . Segundo Apellido - Primer Nombre i Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | NGmero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion ik 84. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB  Otro | l I I l l l I : I
65. EPS anterior |33 Fecha de novedad ‘ 67. Motivo de traslado 68. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
o[s]ulala)nl codigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[]69. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
(] 70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
[[] 71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
DB. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
[~173. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarnios o afiliados adicionales.
. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere 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~ Autonzacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
6. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o al celular como mensajes de texto.
77. Aceptacién 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, 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
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento de identidad |No. del documento de identidad

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS
80. El coﬂu?w. cabeza de familia o beneficlario cuando aplique o afiliado adicional
Ale

ondid QGoniale
X. ANEXOS

[] 82. Anexo copia del documento de identidad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN RC T cc CE PA cD sc PT
[] 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 4

[] 84. Copia del registro civil de matrimonio, 0 de la escritura pUblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[C_] 85. 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 unidn marital.
[ 86. 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 declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

[ eo. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

] 90. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. : .
D 91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio Total Ancias

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacién de la Entidad Territorial Codigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucién

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

bres
s a‘mk:::“ywr;om Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario | 96. fecha adicacion [97- Fecha de validacion
% ps. sanitasl |4 a sl flotolwfelagalnial
OBSERVACIONES: 3 P \ ' OFICIN. AZONAW | ) crs
4 reCIBID” ~° 7Y : 5
Rocuerde que con la firma del formulario, el afliado manifiesta la veracidad e Ja infomaﬂ?g@mas declaradones contenidas en el capitulo VI del formulario

Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial / Sello de Ralicdcion B Sticker pfocesamielaﬁo

/ B -4 ; / %

f " R '3!1 . s %3 / B

RECIBIDOFOR: 2523 N /A / o7
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

/

Medellin, 17 de abril de 2026

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

CERTIFICA:

Que IVETH ALEJANDRA GONZALEZ MORA identificado(a) con cédula de ciudadania 1022421837 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 17/04/2026 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 \
CLASEDERIESGO: 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
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
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
PROPORCIQNAN 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 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

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%
Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo 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.

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 c6digo Unico de generacion valido por un mes:
C10723388192610766848

Direccion IP: 190.66.24.18, 192.230.104.13, 172.16.42.57



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:

IVETH ALEJANDRA GONZALEZ MORA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.022.421.837, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Abril del 2026.

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

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




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141089909447

(415) 8020) 000014108990944 7

7707212489984(

4. Numero de formulario

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1022421837

6. DV | 12. Direcci6n seccional

5 Impuestos de Bogota

N 2 Py
14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1022421837
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento IBO. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1//1 |Bogoté, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |T34. Swros nombres
GONZALEZ MORA IVETH LALEJANDRA
35. Razén social
N\

36. Nombre comercial 37/ Sigia

DN

UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Soacha 75 4

41. Direccion principal

CL30 1 165

42. Correo electrénico aleja.gonzalez.mora@gmail.com

43. Cédigo postal | 44. Teléforic-1

31382857 7 1|45 Teléfono 2 8211456

CLASIFICACION

Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49, Fechainicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[B692[[20200810f] [\ [[) o | | - |
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
seaol2 0] [ | | [ [ | N I N I o
20- Obtencién NIT
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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha | 2024-08-08 / 03:29:57PM |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion 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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

GONZALEZ MORA IVETH ALEJANDRA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 13-04-2026 08:38:41PM
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