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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: , ~ IVON GAROLINA SOTO ROZO

TIPO DE DOCUMENTO: co |ikl] ce [l NO. 52773816

CORREO ELECTRONICO: ivocar81@hotmail.es CELULAR: 3138125996

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR

UBICACION DEL SERVICIO: : FACTURACION SEDE: - PUENTE ARANDA
CENTRO DE C(?STOS. S e

ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA : TIPO DE CUENTA' Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA v | . ' 68643819558 PENSIONADO. |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1 i 947- 2021 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO,” f 2DE3

NUMERO DE CDP \ 31 |FECHA I 8/01/2021 | NUMERO DE CRP I 11117 | FECHA ' 31/01/2021

Prestar servicios de poyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Facturacién dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: 2 los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional- Apoyo tecnico administrativo II.

DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3. | 2021 31 3 | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.092.172
TIPO DE SERVICIOS | I RESERVA DE GLOSA 2% | e

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' $6.276.516
VALOR EJECUTADO : : ; ¢ $4.184.344
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA : : $2.092.172
VALOR A LIBERAR ; ; $0°
SALDO POR EJECUTAR $2.092.172 7
PORCENTAJE DE EJECUCION ) 67%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; : ! APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL o TOTAL APORTES
7779893595 $908.526 $113.600 $145.400 3 $22.200 | $ 281.200

Dado en Bogota alos,(31) dias del mes Marzo de 2021 . Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

b
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9. Realizar y entregar al lider de Facturacion Subred, informe de la
facturacién auditada, entregada, en armado de cuentas, radicada y pendiente
por radicar justificada, describiendo oportunidades de mejora o acciones paral
el logro de metas definidas. (soporte de ejecucion de actividades)

CUMPLE

Se realizar y entregar al cordinador y/o lider de Facturacion
Subred, informe de la facturacion auditada, entregada, en armado
de cuentas,describiendo oportunidades de mejora o acciones para
el logro de metas definidas

Se realizar y entregar al cordinador y/o lider de
Facturacion Subred, informe de la facturacion
auditada, mediante el envio por correo
electronico de los anexos elaborados en los
cortes correspondientes segun solicitud de la

10. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el area de
Facturacién, devoluciones o glosas en la consecucion de soportes que se
requieran para dar respuesta a las diferentes objeciones de la Entidad
Administradora de Planes de Beneficios (E.A.P.B) asignada

CUMPLE

De manera oportunamente se responde a las solicitudes
realizadas desde el area de Facturacion, devoluciones o glosas en
la consecucién de soportes que se requieran para dar respuesta a
las diferentes objeciones de la Entidad Administradora de Planes
de Beneficios (E.A.P.B) asignada

Se gestionan solucion oportunamente a las
diferentes solicitudes de las areas relacionadas
con el area de Facturacién conserniente a
inconsistencias, para garantizar que la factura
vaya correctamente diligenciada.

11.Realizar y gestionar de las Empresas asignadas la radicacion del 100%
de las facturas recibidas en la central y con entrega de RIPS , por medio
fisico, direcciones electrénicas o plataformas dentro de los diez (10) primeros
dias, para la me:a de giro directo y lo restante hasta los (20) dias o en las
fechas establecicas por las EAPB, con el fin de lograr las metas del indicador
de oportunidad y cumplimiento de la radicacion.

CUMPLE

Se realizar y se entraga anexo de la cuenta con tipologias a
cobrar segtin anexo, en los tiempos establecidos para la
consolidacioncon el fin de lograr las metas del indicador de
oportunidad y cumplimiento de la radicacion.

se envia en los tiempos establecidos mediante
correo electronico a la coordinacion el anexo
con los correspondientes tipologias para cobro
con el fin de facilitar la radicacion oportuna.

12. Realizar la solicitud con cronograma y soportes para la validacion de
RIPS al equipo responsable. Gestionar las inconsistencias en caso de
rechazo de la validacién.

CUMPLE

Se atiende segun las solicitudes en las inconsistencias
identificadas por otras areas con el fin de facilitar la validacion de
la cuenta.

ST gesuona por medro. Magnencos. o Segur|
corresponda la solicitud con envio o cambio en
facturas e informacion oportuna para su debido
tramite

13. Realizar la radicacién de facturas en las instalaciones de las EAPB
acorde con los recorridos programados y la metodologia de recepcion de
fisicos por las Entidades.

CUMPLE

Se identifica tipologias a cobrar segun factura y procedimientos
finales realizados al usuario mediante el anexo entregado por la
coordinacion con el fin de facilitar la radicacion oportuna

Se responde por medio magnetico vy
oportunamente las solicitudes al igual que se
realiza envio oportuno de los anexos a cargo

14. Responder cportunamente las solicitudes realizadas desde el area de
Facturacién, devoluciones o glosas en la consecucion de soportes que se
requieran para car respuesta a las diferentes objeciones de la Entidad

CUMPLE

De acuerdo con los periododos establecidos y la metodologia de
recepcion magnetica por la Entidad, se efectua el seguimiento y
control de guias para soportar la radicacion de la cuenta.

Se entrega oportunamente en el area de
Radicacion las Facturas en los tiempos
acordados.

15. Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a
través de la libreta de actividades o la herramienta que se establezca,
presentando informe de la gestion de actividades; relacionando la radicacion
efectuada en el pariodo, las barreras, brechas o logros en la ejecucion de sus
actividades para |a certificacion de pagos.

CUMPLE

Ejecuto el seguimiento y control de las actividades contractuales a
través de la libreta de actividades establecidas presentando
informe de la gestion de actividades, relacionando-la radicacion
efectuada en el periodo con el fin de entregar ejecucion de las
actividades para la certificacion de pagos.

Se realiza informe de actividades por medio de!
seguimiento de las actividades realizadas y
contratadas, logrando control y soportandolo
en el formato establecido por la subred

16, Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro de|
las actividades realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el
periodo y en las fechas programadas, .con los soportes requeridos por la
Subred y la normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestion en la
elaboracion y presentacion.

CUMPLE

Se reallizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de
cobro de las actividades realizadas certificadas, y soportadas con
la libreta de actividades, en el periodo y en las fechas programadas

Se presentan documentos establecidos por la
entidad para dicho fin en los tiempos
solicitados , dando cumplimiento a los
lineamientos descritos.

17.Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred
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Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. CUMPLE y _oa.oma_a_msnow mmnmc_moa.ow por la Subred Integrada de proceso nm la gestion. Y se m::‘m,m@m segun
- oo Servicins de Salud Sur Occidente E S E reauerimientn da manera mannetica
18. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en Se realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en |Se realizaactividades y las acciones definidas y
cumplimiento de ios planes de mejoramiento o de accién definidos para dar| CUMPLE cumplimiento de los planes de mejoramiento o de accion definidos |asignadas en cumplimiento de los planes de
respuesta a oportunidades de mejora formulada por los entes de control, las| para dar respuesta a oportunidades de mejora formulada por los mejoramientoen el proceso de la gestion
direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros. entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del mediante los formatos establecidos y
19. Mantener una adecuada presentacion personal en el desarrollo de las se Maneja adecuada presentacion personal en el desarrollo de mis Mot ade e ada e e r et E eanal saie
actividades asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en equipo con CUMPLE actividades asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en i : S mﬂz e mmmooao b
el usuario internc y externo, mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccion equipo con el usuario interno y externo, evitando PQRS y A S e VI ! cIena
< : : . - : disposicion, comunicacion, trabajo en equipo
del usuario mejorando la satisfaccion de mis actividades.
20. Ejecutar las actividades acorde con la programacion de actividades
realizadas para dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de Ejecuto las actividades acorde con la programacion de actividades s D7 :

X 5 x TR o 5 Se realiza las actividades asignadas en el
urgencias, hospitalarios, quirdrgicos y la prestacion de los servicios en la CUMPLE realizadas para dar respuesta a la cobertura oportuna de los A P e
Unidades de Ser s de Salud asignada, es de anotar que la actividad servicios generandos generando satisfaccion de las actividades en wm cmzamma,ooam:aoﬁcav___.amzﬁ m_mamm:_o
culmina con la entrega a satisfaccion de las actividades en el marco de la el marco de la programacion definida en el contrato a i R :

rogramacion definida en el contrato y términos publicado en SECOP
21. Realizar gestidn de las solicitudes, necesidades, quejas y reclamos que : Y d 3

iR 9 8y T : g auciassy g Se realiza diligenciamiento de las solicitudes en los casos en que |se realiza gestion de las solicitudes en los
realicen-los. usuarios de los semvicios jasignadas fo direccionados fpor. el CUMPLE se presenten de quejas y reclamos dando respuesta de maner: formatos establecidos por la entidad dando
referente de la Unidad o lider de subred en temas o aspectos de facturacion. B auejasy P 2 P fica

2 oportuna. respuesta de manera oportuna.

22. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como Mediante acta firmada con el referente realizo
oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de CUMPLE Atiendo y mejoro las no conformidades que se me identifiquen acuerdo con el fin de mejorar las no
acciones y seguimiento mediante acta firmada con el referente de la Unidad como oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades conformidades se se identifiquen y que afecten
o supervisor del contrato la finalidad del objetivo.
|OBSERVACIONE:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): (" $ 2092172 Dos Millones Noventa Y Dos Mil Ciento Setenta Y Dos Pesos mic )
)

ey Gaavcwivzy, S\ 0.

Fecha: Firma de LIDER DE PROCESO DE FACTURACION:,

TVON CAROLINASOTO ROZO  C.C 52773816

VL
777
Jﬂ.&ﬁﬂ%

Nota: El informe pzra su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

===
Bancolombia™

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

)

‘ TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

52773816 |
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: IVON CAROLINA SOTO ROZO ROZO ROZO |
| CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
| DIRECCION: CR-91 B -50 A - 16 TELEFONO: 9023380 |
| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
| TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y |
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO |

| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO |

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

]

| NUMERO PLANILLA: 7779893595 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES |

| PERIODO COTIZACION Vs MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero |

| OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2021 SALUD: ARO: 2021 |

| DIAS DE MORA: 0 1

| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/09 NUMERO AUTORIZACION: 917896711 |

LIQUIDACION GENERAL )

TOTALES \‘

COTIZANTES | TOTAL PAGADO |

i : PENSION ‘ ]

ADMINISTRADORA |

NIT cODIGO | NOMBRE e 1

| 800229739 | 230201  230201- PROTECCION 1 $ 145.400

SUBTOTAL: 1 $ 145.400

i SALUD ]
j ADMINISTRADORA ;

| NT | copigo | NOMBRE e v i ‘

| 830003564 | EPSO017  EPS017-FAMISANAR . 1 $ 113.600

1 SUBTOTAL: 1 $113.600

RIESGOS PROFESIONALES ]

i ) ADMINISTRADORA ' !

| NT | cépiGo | NOMBRE ;

| 890903790 | 1411 [14-11 - ARL SURA 1 $22.200

I SUBTOTAL: 1 $ 22,200

L T 1

TOTAL PAGADO: ‘ $ 281.200

2021/03/09 10:59 AM USUARIO: SOI - CC52773816

PAGINA 1 DE 1






9/3/2021 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=prYcCtBZKYvU1x7IBcyv+A==
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION e
NOMBRES IVON CAROLINA
APELLIDOS SOTO ROZO
FECHA DE NACIMIENTO il b e
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD "~ REGIMEN FECHA DE - FECHADE [TIPO DE AFILIADO
/ AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR CONTRIBUTIVO 01/07/2018 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Femp ol Gt R |

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS ‘o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para déenegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=prYcCtBZKYvU1x7IBcyv+A==
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9/3/2021 CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y
Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las
especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y
nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC vy solicite la correccién de su informacién a fin
de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES vy ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILTIADO COMPENSADOS

___INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

CRUZ
cc 52773816 SOTO ROZO IVON CAROLINA 2018-06 BLANCA COTIZANTE
E.P.S
cC 52773816 SOTO ROZO IVON CAROLINA 2021-01 FA]:IEASNAR COTIZANTE
: ___INFORMACION DE PERfODOS COMPENSADOS
PMISANAREPS. 020 30 COTEZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacidon
FAMISANAR E.P.S. 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123456 7 89 88 Registros en 9 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco
del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del
Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en

Salud.

https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-estadisticas/ CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS
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Colambic Campra Eficiants

Busqueda l Mis procesos l Mend I Ira

Escritorio ~ Mend = Administracién de contrates — Ver contrato

1 Informacién general N

Condiciones ]
Cancelar |
Bienes y servicios

-VER CONTRATO

D tos del Proveedo BT
ocumentos det Froveedor . Ejecucion del Contrato

o UTC 5757439
| IVON CAROLINA SOTO ‘

Buscar...

1d de pagina:: 23000726 Ayuda (2)

< | Evaluacién de la Entidad Estatal || >

Documentos del contrato

Porcentaje  Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

: ¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacién? Si No
Modificaciones del Contrato
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos §
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear |
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
O ENERO 2021.pdf ENERO 2021.pdf Proveedor Descargar Detalle
O FEBRERO 2021.pdf FEBRERO 2021.pdf Proveedor Descargar Detalle
| Borrar Cargar nuevo |
| Cancelar | < | Evaluacién de la Entidad Estatal >
©VORTAL 2019  Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda  Espariol ’«")\)1(3"\'![:‘1_1) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.6132423
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Bogota DC 17 marzo de 2021

Sefiores ?
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE
Ciudad

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

1. Que durante el afio 2020: S| "oNO X cancele intereses de vivienda

(marcar segln el caso), adjunto certificacién
2. Que durante el afio 2020: S oNO X cancele pélizas de medicina prepagada, o pdlizas de

salud, o plan complementario, (marcar segun el caso) adjunto certificacion.
3. DECLARO, bajo la gravedad del juramento que mis dependientes son:

NOMBRE IDENTIFICACION | PARENTESCO EDAD . CURSO INSTITUCION
Laura Camila Alvarado ; ; ! : Universidad del area
Soto 1030965209 Hija 21 8 semestre | andina
Yeiny Ximena Alvarado ? Colegio Ciudadela

Soto 1030542214 Hija 15 11 grado Educativa de Bosa

Que durante el arfio 2020

4. Soy declarante de RENTA: Sl NO X
5 "SI NO X mis ingresos laborales fueron iguales o superiores a 1400 UVT ($49.850.000)
6. PATRIMONIO BRUTO: Que, durante el aiio 2020, Si NO X mi patrimonio bruto era

igual o superior a 4500 UVT (160.232.000)

7. Elvalor de los aportes voluntarios a Fondos de Pensiones o cuentas AFC, es de $ 0

8. Solicito Sl NO __ X . realizar retencion en la fuente adicional, a la calculada por el sistema
ordinario por valor de $0

9. Solicito por favor aplicar para efectos de la retencion en la fuente el Articulo 383 del ET Sl NO
X o aplicar la Retencion en la fuente del 11% SI _.. NO__ X

Atentamente

) von Caolwgtocko N
NOMBRE Ivon Carolina Soto Rozo FIRMA
Cc.C 52773816
UNIDAD Puente aranda






Formulario del Registro Unico Tributario ey O Lo e = |
Hoja Principal ' e Syt

Espacis reseijado pare a DIAN 4. Namero de formulario ' / 14495893067
R R e B "
4
5. Namero de Identificacian Tribttana (NIT): - 7+ 6 DV:[12. Direceién secdional 144, Buzén dlecirbnico 1
Bi2 778 81 6o |0 [loreaebegi
e mnmi i IDENTIFICACION 5 : i
24. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: 26. Numero ds- Identificaci6n: /}5\ 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesioén iliquida Cédula de ciudadania {1 [3] |5 |2 ]7 l7 13 |8 |1 lsgi(\{\l «] | [ [ [1 999 ]0 3 I2 ﬂ
Lugar de expedicin ~ 28. Pals: y 29. Departamento: ‘-@m dn\\a‘ahicipio:
COLOMBIA 116 ! 9 || Bogota D.C. 1 I ,E\ogot’a’;./ .C. 00{1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido (‘(\‘JA\ T'os nombres
SOTO : ROZO N AN Qﬁ\ OLINA
35. Razén social: ?
ot

36. Nombre comercial:

38. Pals: 39. Departamento:

40. Ciudad/Municipio: . R
COLOMBIA . 1]6]9] Bogota D.C. 7 : Bogota, D.C. [0]o]1]
41. Direccion principal fz\\ S /’ U
CR91B 50A 16 SUR BRR BOSA PORVENIR ,;;’l\\‘\;?/ \Q‘))
42, Correo electrdnico: 43. Cédigo postal ;:/f\"\;\\ 4:1?’?@},‘%@@_’1:\“” 45, Teléfono 2:
NS iglicindlias LTI T T IANT DV P NA T T 1T [slz]s[sl4l4le] [ TTT 1T [a1]s[s[]2]s]e]e]e
i ’ : A7 r—CEASIFICACION e e
; Acﬁvidqﬂ"éqqié‘zpfcg S TG i e < ‘Ocupdclén
Actlvidad principal 5 ‘A ‘}Ii ;{75¢§ﬂn€5d‘€¥!ﬁbﬁ Otras actividades 52, Namero
46, Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48, Codigl 49 Jpeleheljicio vt fad: | | s0. cadigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,2,9,9 2014“2]01 st &‘”’;?“\E{-\\?f Bl G ] I l I I I I l

=3

A ‘és{i‘g‘gﬁonsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 | 7| gy 0 | 1|12 [ 3] a5 e w1819 20 20 22]23]24 (252
2 RN ~.7

53, Cédigo:| 1 1 1 i | 1 ! ] 1 L I 1 ] 1= [ 1 (A 3501

A o L
12;\}/entas régimen simplificado

Obligados aduaneros - ; ] : : Exportadores

e BENI e 3 4. e 7 8 3 10

55. Forma 56.Tipo . Servicio 1 2500 3

Yoo I a
i R R LR D 17 18 19| ‘20 D D 2t |L|J] ]L]jl ILT]]

58.CPC

I e e e T e 0 B e Bl T P g

IMPORTANTE: Sin perjulclo de fas actualizaciones a gue haya lugar, Ia Inscripclén en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendrd vi i
: i SR o Para uso exclusivo de Ta DIAN o

5‘9.‘Ane1>50vs: S)”D ‘ NO e : VSOJNo.deFoﬁos:‘ l 0|ty : : _> <161 Fecha: I2 01 9‘0 1[0 4!

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, par lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incuma podr4 ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

A coi b : 984, Nombre  SOTO ROZO IVON CAROLINA
\OC\\ Cc‘uol\rw\ :JO\ a ' 985.Cargo:  CONTRIBUYENTE

jayen fa no se exigira su renovacién

Fecha generacién documento POF: 04-01-2019 02:57:17PM







DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

IVON CAROLINA SOTO ROZO

C.C. 52773816 DE BOGOTA

La suma de $2.092.172 {Dos millones cero veintitin mil, cuatrocientos veintidés pesos
m/cte.), por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestiéon administrativa y/o
asistencial en el area de Facturacién dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. como APOYO TECNICO
ADMINISTRATIVO Il durante el periodo de 01 al 31 de Marzo de 2021, de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 947-2021

<O = 8
Wwary  Canoling Qo to 1L
IVON CAROLINA SOTO ROZO
C.C. 52773816
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 68643819558
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