' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: MARIA GILMA MOSQUERA MOSQUERA CC: 1033749562

CORREO ELECTRONICO: MARIAGILMA.MOSQUERA@GMAIL.COM TELEFONO: 3016096596

DIRECCION DOMICILIO: CR 3C ESTE 49 21 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550488443530412

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3767 2026 $ 547.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ MARIA GILMA MOSQUERA MOSQUERA
g

PS 3767_2026_ECA2BF

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MARIA GILMA MOSQUERA MOSQUERA

CC: 1033749562
CEL: 3016096596




' 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

MARIA GILMA MOSQUERA MOSQUERA

CON C.C N° 1.033.749.562

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
PROFESIONALES No.

PS 3767 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/09

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 15.801.920 | No. HORAS EJECUTADAS 24

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 15.801.920 $ 547.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRES (3) MESES Y VEINTITRES (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 desarrolladas: Se asistio a todas las actividades programadas por el convenio. 1.2 productos
(evidencias): Planillade asistencia.

Obligacién 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 la actividad de apropiacion conceptual de los lineamientos técnicos del convenio.2.2 productos (evidencias):
Formato Acta.

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: Realicé almacenamiento y proteccion profesional de documentos fisicos para entrega final una vez finalice el contrato.
Productos (evidencias): almacenamiento seguro.

Obligacién 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: realicé la afiliacion oportuna de los aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral (Salud, Pension y
Riesgos L aborales) correspondientes al mes de. 4.2 Productos (evidencias): Certificado de afiliacion.

Obligacion 5: DESARROLLAR EL PLAN DE BIENESTAR, ACORDE A CRITERIO DE PRIORIZACION Y A LAS CLARIDADES
TECNICAS, OPERATIVASY METODOLOGICAS RELACIONADAS EN LAS FICHAS TECNICAS.5.1 Actividades desarrolladas: desarrollé
el plan de bienestar, acorde alos criterios de priorizacién. 5.2 Productos (evidencias): formatos diligenciados.

Obligaciéon 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 CASO0.6.1 Actividades desarrolladas: realicé el diligenciamiento de la
planilla con plan bienestar y actualizacién del estado de la familia en la base de datos de ruteo.6.2 Productos (evidencias): planilla de familias con
plan bienestar, archivo plano de ruteo.

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 ACOMPARNAMIENTO PSICOSOCIAL) SEGUN APLIQUE. 7.1 Actividades desarrolladas: se realizaron |os tamizajes
requeridos seglin evento del usuario. 7.2 Productos (evidencias): formato APGAR, COPE, ZUNG, HAMILTON, SRQ.

Obligacion 8: REALIZAR LAS CANALIZACIONES Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO CON LA NECESIDAD Y EL RIESGO
IDENTIFICADO EN LAS FAMILIAS. 8.1 Actividades desarrolladas: Se gestionaron las intervenciones sin requerir la activacion de rutas.8.2
Productos (evidencias): nota aplicativa GTAPS.




Obligacién 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. Se gestionaron las intervenciones sin requerir el agendamiento en tiempo real. 9.2 Productos (evidencias): nota
aplicativo GTAPS.,

10

Obligacion 10: REALIZAR NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES DE SALUD PUBLICA DE ACUERDO CON LA NECESIDAD.
10.1 Actividades desarrolladas. Se gestionaron las intervenciones sin requerir notificacién de eventos. 10.2 Productos (evidencias): Se gestionaron
las intervenciones sin requerir notificacion de eventos.

11

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; se rediz6 de manera oportuna el cargue de la informacion correspondiente a la
canalizacion de acuerdo alos lineamientos. 11.2 Productos (evidencias): nota aplicativo GTAPS.

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 las diferentes actividades de
mejoramiento continuo de los planes de mejoramiento del convenio. 12.2 productos (evidencias): planillade asistencia

13

Obligacién 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 FDSY LA SUBRED,
DE ACUERDO A LAS HORAS CONTRATADAS. 13.1 Actividades desarrolladas Se gjecutaron las actividades asignadas, asegurando el
cumplimiento de esténdares de calidad de la informacion (integridad, oportunidad, consistencia y exactitud), en € marco de los lineamientos
técnicosy contractuales. 13.2 Productos (evidencias): notaen el aplicativo, tamizajes.

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 ANEXOS A
LOSLINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO MAS BIENESTAR EN TU HOGAR.

14.1 Actividades desarrolladas: Realicé almacenamiento y proteccion profesional de documentos fisicos en cumplimiento a los lineamientos
técnicos del convenio. 14.2 Productos (evidencias): formatos tamizajesy planilla de familias més bienestar hogar.

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: Realicé
la entrega de la cuenta de cobro conforme a los lineamientos técnicos. 15.2 Productos (evidencias): aplicativo SIGCO.

16

Obligacion 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 SIMILES EN LA SISS. 16.1 Actividades
desarrolladas. Se garantizo € cumplimiento de las politicas de proteccion y tratamiento de datos personales y de seguridad de la informacion,
conforme alos lineamientos establecidos por el FFDSSDS'y la SISS. 16.2 Productos (evidencias): fichas diligenciadas correctamente con manejo
adecuado de lainformacion del usuario.

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 desarrolladas. Se gestionaron las intervenciones sin requerir la activacion de rutas. 17.2 Productos (evidencias): nota en el
aplicativo GTAPS.

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: Se dio cumplimiento ala
apropiacion. 18.2 Productos (evidencias): Actividad realizada en el mes correspondiente.

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 LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN.19.1 Actividades desarrolladas: Realicé

laactividad programada conforme alos lineamientos técnicos.19.2 Productos (evidencias): actas de reunion, tamizajes, planillas.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERI

FICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?

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

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X

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: COLPENSIONES $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé 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 €l 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 al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.
VIl. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

D
% MARIA GILMA MOSQUERA MOSQUERA
P
PS 3767 _2026_ECA42BF
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA VARIA GILMA MOSOUERA MOSOUERA

CC: 1033749562

UZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ
7| Ps 3767 2026 EC42BF

AlbA (P12 QUIIEN AL RE LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

=V,
i ANA MARGARET RABA SEERRA
P

PS 3767_2026_ECA2BF
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ANA MARGARET RABA SIERRA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033749562
MARIA GILMA MOSQUERA MOSQUERA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 3 C ESTE NUMERO 49 - TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9999999

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6020621702 TIPO DE PLANILLA:
MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
5
2026/05/20 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2026
322067795

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 281.300
SUBTOTAL: 1 $281.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $219.700
SUBTOTAL: 1 $219.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 42.900
SUBTOTAL: 1 $ 42.900
VALOR SIN MORA: $541.800
VALOR MORA: $2.100
TOTAL PAGADO: $ 543.900
2026/05/20 1:02 AM USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA1033749562 PAGINA 1 DE 1




* EPSSanitas

N'T. BOD.2%1 4308

A Afieciop” B Reporte de Novedades

2. ﬂpo de Afiliacié
- Cotizante o Cabeza de Farmilia (

A Individual, . Beneficiario o Afiliado adiciona

(Lea ias instrucciones que se encuentran al respaido antes de difigenciar esfe formwario)

. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de mm«e

L .

- -

" B. Colectiva
C. Institucional

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y [ Fechade Radicado
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

[ojo]njrlefa]a]a)

D. De Oficio

-

Ad

5' “m de Aﬂ“‘do A Cohzanry ’

8. Cabeza de Familia

S

C. Benahciano
D Afitiado adicional

P

Segundo

M

0o

PR

ido

SN,

A. Dependiente

6. Tipo de Cotizante
B. Independientg

Primer Nombre

WAy

-~
~

QA

O PP e B o —

C. Pensionado

H. DATOS BAS!COS DE lDENTlFICAC!ON (del cotizante, cabeza de tamilia o beneficiario cuando aplique 6 aflliado adiclonal)

8. Apemdos y nombres
Prlywer Apenrdo

i TS IR e L ey :

188631544

;négimen g — 4, ontrlbucén
A Contributivo™ solidaria
8. Subsidiado Si No
7. Cédigo
4

Zur;do (lor;:r? O

(a registrar por [a EPS)

12, Sexo identificacién

13. Nacionalidad

14. Laynr de nacimiento Pafs

f\ \\'\\\‘ L s

. DATOS‘COMPLEMENTAmos
Datos Personales

CMMOCO

W

(

h .

NOONO

8. Tlpo de documento de identidad ! 10. Numero del documento de identidad 11, Sexo bioldgico Cudl
£ C \O331UQSH? [remenno K escio |[F AM_ T N6 owo Clenlbrapd
' Departamento Mumcip:o “F 15. Fecha de nacimiento

o2

[n|o|ajaidig]

16. Etnia | 17. Comunidad

Si

No

18. Discapacidad

Categoria de
discapacidad

Si

19. Tiene encuesta SISBEN

No

Nivel

[20. Clasificacién SISBEN
Grupo

21. Grupo de poblacién especial

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

23. Administradora de Pensiones

= 5
[ 24. Ingreso base de cotizacion - IBC

25.Tarifa Contribucién Solidaria

| ‘ 54 -
26. Residencia 0"600360 o ' \ | R Teléfono Fijo
NWYgia>d cesye H (na 720 SOy
I)eléfono Ceiular 3 Correo Electronico |
* \Z 4696 mariagimd. HO&C(UMCIQ EjMCH‘.COH’? |
Departamento _ Mumc:pno/Dtstnto Locahdad/ C Zona capecera Munidpa/ﬁural Disperso
OO Mo (O 300 kG Ralaes OIbe  Ciibel o e et e
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Béasicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
29, Namero del documento de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad

28. Tipo de documento de identidad

Femenino Masculino ¥ M T NB Otro |
33. ulgar de nacimiento ’ 34, Fecha de nacimiento
> Departamento Municipio { | = t A4, ‘ e ) ad J
E*® Dalc Béslc_o_! de Ident!ﬂcacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales | _ \
| O llidos y nombres _
2 35 Ape yaner Apellido Segundo Apellido Primer Nombre | Segundo Nombre ~
= - .
™ B1
< B
B3 1 4 =
B4 : 08 &
B5 % | s
36. Tipo de documento |37. Nimero del documento Nacionalldad 39. Sexo biolégico 40. Sexo identificacion
po e dentidad 38. 69 |
e Femomno  Masculno | F M T N8B Owo  Cual
B2 irm-a NB
83 Femening NB
Femenao
B84 . =3
Bs Femene
. - — sy
" Datos complementarios del Beneficiario =
1 43, Parentesco 44, Etnia 5 45, Comunidad
B1 |
47: —t
B2 1 S 4 i
B3

J

tos de residencia

Departamento Municipio/ Distrito zona X
c.nbecem uumdpd Centro Poblado iural Disperso Resto Rural
Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural
’ 7 Capecera Municipal Certtro Poblado Rural Disperso Resto Rural
~.:¢ Ay - ; . .
Cabecera Municpal Centro Pobiado Rural Disperso Resto Rural
I Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resio Rural
Direccion - " Localigad/Comuna _
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o DM‘OS D& mmcaau um. APORTANT& OE LAS EN“DAOEB ﬂESP()NSJ\BLES DE LA AF!LMCtéN COL&GYIW\ ) RESPONSABLRS DEL PAGO |
ntificacion | 58, de
58 Nombre o rarcn social | 58. Yipo documento de identificacion | §7. Numero del documento de lde - ma) Pagador de mm
5 \:m‘&:‘ | = | lelétono fijo o Celular
e Z\;‘.‘;{\ EK‘!‘;\\Y\;\\W A e o S AL T S R s } Dopaﬂammmwmmwﬂm'“m{w s T R Muniﬂpm / r)istrito B
SRR T ~ 1 1
T T4 NModficacion de datos basioos de identificacion. (:,J 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
o ™1 13 Desvinculncion de una entidad autonzada para realizar aflllaciones calectivas.
BE RS SN OO0  fdentificacion. . Zaa)
k.“: 2. Cormracoion de Jatos DASICDS de oen », , ] 14, Movilidad. [77] A, Régimen Contributivo [} B. Régimen Subsidiado
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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 MARIA GILMA MOSQUERA MOSQUERA identificado(a) con cédula de ciudadania 1033749562 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fechainicio cobertura: 10/04/2026 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




Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA GILMA MOSQUERA MOSQUERA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1033749562, se encuentra afiliado/a desde 02/05/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 12 de abril de 2026.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones
Sada P : Carrera 7 No. 74-21, Bogotd 0.C., Colombia Direccdén comespondencla: Carrera 3 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence | Bogots D.€., Colembia

5% D503 Conmutador BEFS: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuita: 01 S04 410902 Linen Gratuita BEPS: D1 G000 410777




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

141237130695

4123713069 5

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802

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

14. Buzén electrénico

10337496586 2 4 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1033749562
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MOSQUERA MOSQUERA MARIA GILMA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR3CESTE 49 21 SUR
42. Correo electrénico mariagilma.mosquera@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 3016 09 6 5 9 6|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 692[20260223]|[8 62220260223 [7 4 9 0] |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
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
| | ‘ ‘ | ‘ |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:

SI NO|:|

59. Anexos

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:

984. Nombre VARGAS CUELLAR DIANA CAROLINA

985. Cargo Analista V

Fecha generacion documento PDF: 23-02-2026 10:09:10AM



