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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: DAVID SANTIAGO JAIMES GONZALEZ CC: 1000834156

CORREO ELECTRONICO: JAIMESDS@JAVERIANA.EDU.CO TELEFONO: 3017271044

DIRECCION DOMICILIO: CL8AG9F 10 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550488450848715

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3711 2026 $ 752.400
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/08 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/10 AL 2026/04/30

=V,
i DAVID SANTIAGO JAIMES GONZALEZ
g

PS 3711 2026_00CDDD

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
DAVID SANTIAGO JAIMES GONZALEZ

CC: 1000834156
CEL: 3017271044




. 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

DAVID SANTIAGO JAIMES GONZALEZ

CON C.C N° 1.000.834.156

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO 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 3711 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/08
VALOR INICIAL DEL

ey $ 15.801.920 | No. HORAS EJECUTADAS 33

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 15.801.920 ) $ 752.400
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

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. 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
ACTIVIDADES. 1.1 Actividades redlizadas. Durante este primer momento se particip6 activamente en la totalidad de los espacios de induccion
programados, lo que permitié ir comprendiendo de manera progresiva la l6gica del modelo de atencidn. Se acompafiaron las reuniones donde se
socializaron los lineamientos generales, y se aprovechd cada espacio formativo como una oportunidad para fortalecer €l gercicio en territorio. En
este proceso también se recibié capacitacion desde €l area de sistemas para € manegjo del aplicativo GTAPS, facilitando su uso en € registro de
informacion, y se contd con la orientacién del area de geografia para comprender mejor €l ruteo y la organizacion de las visitas. 1.2 Productos
(evidencias): Listados de asistencia

Obligacion 2. REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS 'Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CODIGO: AP-IA-FT-076 VERSION: 1 FECHA: 2024-07-04 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CONVENIO MAS BIENESTAR Y SUSCRITO
ENTRE EL FDSY LA SUBRED Y/O ACTUALIZACIONES QUE CORRESPONDAN. 2.2 Actividades redlizadas. Se llevé a cabo unarevisiéon
de los documentos técnicos, no solo desde lalectura sino tratando de aterrizar cada lineamiento alo que implica el trabajo en campo. Este proceso
permitié reconocer €l sentido del programa Mas Bienestar en Tu Hogar, entendiendo €l rol profesional dentro del territorio y la forma en que se
articulan los diferentes componentes como gestion territorial, enfoque diferencial y abordaje psicosocial. 2.3 Productos (evidencias): Acta de
reunion con fecha 10-04-2026 entregada a L ider asignada.

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 realizadas. No aplica 3.2 Productos (evidencias): No aplica Obligacion.

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 readlizadas: Se adjunta certificados de
afiliacion EPS, certificado de ARL, Certificado de Pension, RUT 4.2 Productos (evidencias): PDF certificaciones de afiliacion.

Obligacién 5. DESARROLLAR EL PLAN DE BIENESTAR, ACORDE A CRITERIO DE PRIORIZACION Y A LAS CLARIDADES
TECNICAS, OPERATIVAS Y METODOLOGICAS RELACIONADAS EN LAS FICHAS TECNICAS. 5.1 Actividades realizadas: A partir de
las visitas efectivas realizadas, se construyeron tres planes de bienestar, procurando que cada uno respondiera a las necesidades identificadas en
las familias. Este gjercicio se hizo teniendo en cuenta los eventos priorizados y buscando que las acciones propuestas fueran coherentes con la
realidad de cada caso. 5.2 Productos (evidencias): Aplicativo GTAPS, Planillas Plan de Bienestar abordaje.

Obligacion 6. REALIZAR LA PLANILLA DE LAS FAMILIAS CON 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 realizadas: Inicialmente se establecié contacto
telefonico con las familias para coordinar las visitas, |0 que permitio organizar de manera més efectiva €l trabajo en territorio. Posteriormente,
durante las visitas realizadas, se desarroll6 la caracterizacion y la construccién del plan de cuidado familiar, logrando tres atenciones efectivas.
Cada proceso qued6 respaldado con la firma de las planillas de abordaje. 6.2 Productos (evidencias): Aplicativo GTAPS, archivo plano de ruteo y




planillas firmadas por cada familia.

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 redlizadas: En el desarrollo de las visitas se
aplicaron los tamizajes correspondientes, procurando que cada instrumento respondiera a la edad, condicién y situacion identificada en los
usuarios, integrando estos resultados dentro del proceso de caracterizacion. 7.2 Productos (evidencias): Aplicativo GTAPS.

Obligacion 8. REALIZAR LAS CANALIZACIONES Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO CON LA NECESIDAD Y EL RIESGO
IDENTIFICADO EN LAS FAMILIAS. 8.1 Actividades realizadas: Se comprende como se realiza la canalizacion respectiva acorde a la
necesidad de usuario y identificacion de riesgo en lafamilia 8.2 Productos (evidencias): No aplica.

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 realizadas: Al momento no se han redizado
agendamientos en tiempo real. 9.2 Productos (evidencias): No aplica.

10

Obligacion 10. REALIZAR NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES DE SALUD PUBLICA DE ACUERDO CON LA NECESIDAD.
10.1 Actividades realizadas. Al momento no se han realizado notificaciones de eventos de interés en salud publica. 10.2 Productos (evidencias):
No aplica.
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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 realizadas; De manera constante se ha realizado el registro de la informacion en el aplicativo,
procurando que cada accion en territorio, asi como los intentos de contacto, queden reflejados oportunamente, lo que permite mantener
actualizado el estado de cada caso. 11.2 Productos (evidencias): Aplicativo GTAPS.
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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 redlizadas. Se reciben capacitaciones por parte de
sistemas para €l respectivo cargue de la informacion en el aplicativo GTAPS con €l fin de garantizar la calidad del dato de la misma. 12.2
Productos (evidencias): Listado 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 LAS HORAS CONTRATADAS. 13.1 Actividades realizadas: Se mantiene actualizado archivo Excel compartido en drive
[lamado CASOS RUTEO SALUD MENTAL, con €l fin de tener actualizada la trazabilidad de cada caso asignado y su efectividad. 13.2
Productos (evidencias): Base de datos CASOS RUTEO SALUD MENTAL.

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 LOSANEXOS A
LOS LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO MAS BIENESTAR EN TU HOGAR. 14.1 Actividades
realizadas. Se mantiene actualizado €l aplicativo GTAPS con cada uno de los casos asignados, asi como la base de datos de drive compartida
CASOS RUTEO SALUD MENTAL con € fin de dar respuesta efectiva a seguimiento de los mismos. 14.2 Productos (evidencias): Aplicativo
GTAPSY base de datos CASOS RUTEO SALUD MENTAL.
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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 redlizadas: Se realiza
cargue de certificados de afiliacion EPS, ARL, Certificado de Pension, RUT, teniendo en cuenta la habilitacion del aplicativo SIGCO. 15.2
Productos (evidencias): Aplicativo SIGCO y certificados de afiliacion.

16

Obligacién 16. DAR CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y DE LA
POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL FFDSSDS Y SUS SIMILESEN LA SISS. 16.1 Actividades realizadas:
Se firma acuerdo de confidencialidad y manejo seguro de datos-Aplicativo GTAPS con €l fin de garantizar la veracidad, confidencialidad y
seguridad de la informacion suministrada por los usuarios asignados. 16.2 Productos (evidencias): Acuerdo de confidencialidad firmado y
entregado a técnico Area de Gestion 4.

17

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 realizadas: Al momento no se han realizado notificaciones alos eventos mencionados. 17.2 Productos (evidencias): No aplica

18

Obligacién 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 18.1 Actividades redlizadas: Se participé en los espacios de induccion donde se
abordaron las rutas y protocolos frente a situaciones de violencia, discriminacion y acoso, 1o que permitié tener mayor claridad sobre el actuar
institucional. De igual forma, se realizé revisién auténoma de la normativa vigente para fortalecer €l criterio profesional frente a estas situaciones.
18.2 Productos (evidencias): Listados de asistencia.

19

Obligacion 19. CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MASBIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
ASI COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN. CONTENIDAS EN EL FORMATO
DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO. 19.1 Actividades realizadas: Se han
cumplido a cabalidad las obligaciones asignadas teniendo en cuenta el anexo técnico del convenio. 19.2 Productos (evidencias): Listados de
asistencia, Aplicativo GTAPS.

I111. 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: COMPENSAR $ 0
PENSION: COLPENSIONES $ 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 DAVI D SANTIAGO JAIMES GONZALEZ
~| pS 3711 2026_00CDDD
DAVID SANTIAGO JAIMES GONZALEZ
CC: 1000834156

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ
7| Ps 3711 _2026_00CDDD

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
% ANA MARGARET RABA SERRA
P

PS 3711 2026_00CDDD
ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DAVID SANTIAGO JAIMES GONZALEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania

1000834156, se encuentra en

Mora en Aportes en el Plan de Beneficios de Salud PES, de la EPS

Compensar como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de

datos.

Fecha Afiliacién

Fecha Retiro

20260206

No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 10dias del mes de Abrl de

2.026
Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacién

por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: ANA MILENA VELANDIA
32079155

o '\\
S
\"A

CER-AF1

|

I0|

Vicilado Supersubsid

www.compensar.com

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

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: 17/04/2026 6.34 PM

ARL |SUA S

/

Medellin, 17 de abril de 2026

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

CERTIFICA:

Que DAVID SANTIAGO JAIMES GONZALEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1000834156 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fechainicio 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 )
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
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
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 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.

Direccion IP: 190.66.24.18, 192.230.104.13, 172.16.42.57



1A FINANCICRA

CE COLOMBIA

SUPTRINTEMOEN:

VIGILADO

?Colpensiones

1A ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DAVID SANTIAGO JAIMES GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1000834156, se encuentra afiliado/a desde 06/02/2026 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 10 de abril de 2026.

i

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpenslones

Sede Prindpal: Carrers 7 No. 74-21, Bogoté D.C., Colombia Direccién correspondencla: Camers 9 No. 53-43 Lod Ed. Urban Emenca,|Bogotd D.C. Colombia
W?('Sn 601 489 0909 b W&'nﬂs: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuits: 01 8000 410909 Linea Gratusts BEPS: 01 8000 410777
<olpensiones.9ov.co



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141249562752

4. Numero de formulario

(415)7707

4124956275 2

0) 00001

212489984(802

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

14./Buzén electrénico

1 0008341°56 0 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 1000834156
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
JAIMES GONZALEZ DAVID SANTIAG
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL8A#69F-10CA
42. Correo electrénico dsjaimesg@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3017 27 10 4 4|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
86 99f[20260410[][ ~ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Codlgo|2 0| | | | _J_'J_ N |
20- Obtencién NIT
Usuarigs 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 | 2026-05-03 / 05:32:17PM |

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:

JAIMES GONZALEZ DAVID SANTIAG
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 03-05-2026 05:34:58PM



