BBVA

TEMDENCWA F SANCIERA
DE COLOWMBIA

VIGILADD ™

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente DARLYS TATIANA CERON PEREZ, identificado(a) con cédula de
ciudadania numero 1,061,741,742 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 563238294 aperturada el 5 de diciembre de

2016 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 13 de
febrero de 2026.

Para tramites de nomina.legales,internacionales y otros.también puedes usar las siguientes
opciones de niumero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0563238294

Cuenta de 16 digitos: 0563000200238294

Cuenta de 20 digitos: 00130563000200238294
Firma autografica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en procese de canje.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ e SOPORTE DE PAGO GENERAL BBVA

Sacial

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061741742 | | NUMERO PLANILLA: 6013782601  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DARLYS TATIANA CERON PEREZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA: 1
DIRECCION: CARRERA 5C # 56N 07 TELEFONO: 8366292 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/27  NUMERO AUTORIZACION: 257112386
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $2.700 $0 $ 280.200 $2.700 $ 282.900
[SUBTOTALES: $ 280.200 $2.700 $ 282.900

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $2.100 $0 $218.900 $2.100 $0 $221.000
SUBTOTALES: $218.900 $2.100 $0 $221.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & ﬁﬁ ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc CERON  |NDEPEND $ 1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- 30 $§  $218.900 $0 $218.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1061741742 PEREZ COLPENSI| | 1.750.905 NUEVA 1.750.905
TATIANA ONES EPS

TOTAL PAGADQO: $ 503.900

2026/04/27 12:59 PM  USUARIO: SOI CC1061741742 PAGINA 1 DE 1



Medellin, 29 de septiembre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que DARLYS TATIANA CERON PEREZ con documento de identidad C1061741742, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de DARLYS TATIANA CERON PEREZ con NIT C1061741742.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

L T
Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Coédigo C.T C SELeh as.a » Estado cobertura
riesgo cotizacion

INDEPENDIENTE VOLUNTARIO AL PRINCIPAL POR INICIAR
2025-09-30 | 3000-12-31 | giSTEMA DE RIESGOS LABORALES | BOGOTA, D.c. | 0000000001 |3 BARID COBERTURA
"Medellin 604 4444578 - Manizales 6068811280 Lineas de atencion 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 arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Pagina 1 de 1



' 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: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: DARLYSTATIANA CERON PEREZ CC: 1061741742

CORREO ELECTRONICO: TATICERON18@GMAIL.COM TELEFONO: 3117118190

DIRECCION DOMICILIO: DG 117 45 67 AP 102 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 0563238294

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3441 2026 $ 13.057.920
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/03/06 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/01 AL 2026/04/30

=V,
i DARLYSTATIANA CERON PEREZ
g

PS 3441 2026_57C756

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

DARLYSTATIANA CERON PEREZ

CC: 1061741742
CEL: 3117118190




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 ACTIVIDADESDEL VERSION: 2

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

DARLYSTATIANA CERON PEREZ

CON C.C N°

1.061.741.742

OBJETO DEL CONTRATO:

ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDI

PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO A ESPECIALISTA CIRUJANO GENERAL PARA DESARROLLAR

CINA DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3441 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/03/06
VALOR INICIAL DEL

ey $ 48.350.576 | No. HORAS EJECUTADAS 144

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 48.350.576 ) $ 13.057.920
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRES (3) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Como profesiona de la especialidad de cirugia general, realiz6 actividades diagnosticas y terapéuticas incluidas en € plan de manejo de mi
especialidad, atendiendo patologias quirdrgicas en adulto con alto nivel cientifico, ético y humano, mi labor incluye brindar atencién integral,

1 oportunay pertinente, respetando los derechos del paciente y cumpliendo normativas vigentes, garantizando una atencion personalizada y segura,
aplicando protocolos y guias clinicas establecidas, realizo registros asistenciales, conceptos médicos y participd en seguimiento clinico. Ademas
del uso adecuado de equipos, la confidencialidad de la informacién, la notificacion de eventos de seguridad, docencia, asistir a capacitaciones,
supervision y cumplimiento de requisitos legales, contractuales y administrativos durante la prestacion del servicio.

I1l. 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 autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le

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

3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-04-01) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 6013782601 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/04/27 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/04/27 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/04/27 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO

$ 499.100




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%
DARLYSTATIANA CERON PEREZ
P

PS 3441 _2026_57C756
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA SARLYSTATIANA CERON PEREZ

CC: 1061741742

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
#| ps 3441 2006 57CT56

SR [BIE DUTE LD DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

v,
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 3441 2026_57C756
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS SAUL ARDILA DURAN

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




