COMPONENTE FINANCIERO
30Y 31 DICIEMBRE 2024



Elabord: Administracion
Aprobé: Calidad.

FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL ===

Versién: 2

NIT. 900085882-9 Fecha: Julio 2022

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA

PARA OPERACIONES REALIZADAS CON PERSONAS JURIDICAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA
CUENTA DE COBRO No 09

INSTITUTO COLOMBIANO DE

NOMBRE EMPRESA BIENESTAR FAMILIAR - ICBF

Nit. 899.999.238-2

DEBE A: FUNDACION
REHABILITACION INTEGRAL NIT 900085882-9
CARRERA 3A No 20-54
DIRECCION TODADERG
TELEFONO
0BJETO: BRINDAR ATENCION A LAS NIRAS, LOS NINOS Y ADOLESCENTES QUE TIENEN
UN PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, SERVICIO DE
CONCEPTO APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO.

LEGALIZACION 47007192024

Vigencia 30 — 31 diciembre 2024 $8.168.319

OCHO MILLONES CIENTO SESENTA'Y OCHO MIL TRESCIENTOS DIECINUEVE PESOS MCTE.
TOTAL.... i $ 8.168.319

30/01/2025

s /:LZ'LLLL Q(QU‘* \YB\LL*-[QL

Firmadel Representante Legal
CC 1.083.041.473

E-mail: gerencia@frehabilitacionintegral.com

Enmi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona JURIDICA que pertenezco al régimen ESPECIAL, por lo tanto, de acuerdo alo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos

reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de o cual fimo.

consignar a la siguiente cuenta:

CUENTA DE AHORROS LI No. 0780006968 BANCO BBVA

Para tramites de PAGO NOMINAS, SERVICIOS DEL CONTRATO 47007192024
siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos:0780006968

Cuenta de 16 digitos: 0780000200006968



mailto:gerencia@frehabilitacionintegral.com

BIENESTAR
FAMILIAR

CODIGO
1000

1100
1200
1300
1400
1500

Regional

Centro Zonal

Municipio

Entidad contratista

NIT

Contrato No.

Valor del alistamiento

Fecha desembolso alistamiento

EJECUCION DE INGRESOS

OBJETO DEL INGRESO

Aportes ICBF
Donaciones (Cuando aplique)
Rendimientos Financieros (Cuando aplique)
Aportes de la institucion (Cuando aplique)
Otros ingresos (Cuando aplique)

TOTAL INGRESOS

PROCESO PROTECCION
FORMATO DE SEGUIMIENTO FINANCIERO
MODALIDADES DE PROTECCION

DEFINICION DE LOS RUBROS CONTENIDOS EN EL PRESUPUESTO-HOJA DE SEGUIMIENTO

Informe correspondiente al periodo:

30 Y 31 diciembre 2024

Fecha de elaboracion (dd/mm/aa):

FUNDACION REHABILITACION

INTEGRAL

900085882-9

Fecha de presentacién (dd/mm/aa):

47007192024
126.199.923 Vigencia desembolso Alistamiento
1 2 & 4=(1+2)-3
Presupuesto inicial Adicion Disminucién Presupuesto.al final del periodo

ejecutado
386.768.088 0 0 386.768.088
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
386.768.088 0 0 386.768.088

Nombres y apellidos del representante legal

MARIA MONICA RUBIO ZAMORA

(@8 /Cl"vuu @ [ﬁ s .f\)c sk

Firma

(1) NOTA - Revisor Fiscal : Si esta obligado legalmente a tener revisor fiscal.

Modalidades:

(1) SERVICIO DE APOYO
PSICOLOGICO ESPECIALIZADO -
FUNDACION

(2) SERVICIO DE APOYO
PSICOLOGICO ESPECIALIZADO -
SANTA MARTA

(3) SERVICIO DE APOYO
PSICOLOGICO ESPECIALIZADO -
PLATO

(4) SERVICIO DE APOYO
PSICOLOGICO ESPECIALIZADO -
PIVIJAY

(5) SERVICIO DE APOYO
PSICOLOGICO ESPECIALIZADO -
CIENAGA

(6) SERVICIO DE APOYO
PSICOLOGICO ESPECIALIZADO -
BANCO

VALOR EJECUCION MES ACTUAL

5 (6)
Valor ingresos Ingresos -
acumulados mes 1
0 8.168.319
0 0
0 0
0 0
0 0
0 8.168.319

Nombres y apellidos del Tesorero o Contador Publico
NELSON DIAZ VASQUEZ

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y & LA LEY 1581 DE 2012

F2.G28.P
Version 4
Péagina 1 de 3
16/05/2024

Clasificacion de la Informacion

Cupos Cupos Ejecutados Cupos Valor total pggado por
contratados Inejecutados modalidad
46 0 0 0
129 0 0 0
29 0 0 0
23 0 0 0
108 0 0 0
32 0 0 0
367 0 0 8.168.319
7=(5+6) 8=(7/4) 9 10=(4-7)
Ejecucion de Gastos
Valor total % Aportes Total saldo
ingresos recibidos Ingresos Cuentas por ingresar
Pagados por Cobrar

8.168.319 0,00% 0 0 378.599.769

0 0,00% 0 0 0

0 0,00% 0 0 0

0 0,00% 0 0 0

0 0,00% 0 0 0
8.168.319 0,00% 0 0| 378.599.769

Nombres y apellidos del Revisor Fiscal (1)
EDITH DEL CARMEN DIAZ ARRIETA

Firma

Clasificada



4

PROCESO PROTECCION
FORMATO DE SEGUIMIENTO FINANCIERO
MODALIDADES DE PROTECCION

F2.G28.P

Version 4

Pégina 2 de 3

16/05/2024

Clasificacion de la Informacion
Clasificada

GASTOS
CODIGO EJECUCION DE GASTOS 1 2 3 4=(1+2)-3 5 6 7=(5+6) 8=(7/4) 9 10=(4-7)
2000 OBJETO DEL GASTO Adicion | Disminucion Pres”p“es“;ji{j;‘:j:e' periodo acf;f:&zos Gastos - mes 1 \;ja:":[‘tz;ao' ;f:cz‘:;ejs G?;:;mn d;j:::spor Jg:‘:jzsﬁgr
Paaados Paaar

2100 1. TALENTO HUMANO
2101 |Salario 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2102 | Auxilio de transporte 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2103 | Horas extras y recargo nocturno 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2104 | Cesantias 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2105 |Vacaciones 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2106 |Prima de servicios 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2107 |Intereses/cesantias 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2108 | Aportes parafiscales (SENA, Icbf y Caja de compensacion) 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2109 | Aportes salud, pension y ARL 0 0 0 0 0 0 (o] 0,00% 0 0 0
2110 |Honorarios 164.535.000 0 0 164.535.000 0 7.658.319 7.658.319 4,65% 0 0/ 156.876.681
2111 |Dotaci6n trabajadores 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2112 | Implementacion Sistema Integrado de Gestion 19.100.000 0 0 19.100.000 0 510.000 510.000 0,00% 0 0 18.590.000
2113 | Otros gastos (Otros ingresos) 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0

SUBTOTAL 183.635.000 0 0 183.635.000 0 8.168.319 8.168.319 4,45% 0 0/ 175.466.681
2200 2.NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES
2201  |Alimentacién 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2202 |Emergencias y botiquin (Medicamentos no incluidos en el POS) 0 0 0 [¢] 0 0 0 0,00% 0 0 0
2203 Educacion (Dotacion escolar, material pedagégico y de aseo escolar) o 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 o 0
2204  |Dotaci6n personal 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2205 |Dotacion de aseo e higiene personal 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2206 | Recreacion 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2207 | Dotacion ludico deportiva (por reposicion) 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2208 | Transporte para nifios, nifias y adolescentes 49.883.088 0 0 49.883.088 0 0 0 0,00% 0 0 49.883.088
2209 |Centros de Interés - Artes (Solo SRPA) 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
zoto  onesconpemeriata sl ety o et e o 0 0 0 0 o ooos 0 0 0
2211 Orientacion para la vida personal, social, profesional y vocacional 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0

(Centro de Costos 111)

2212 | Dotaci6n basica (Aplica por reposicion o adicién al contrato) 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2213 | Dotacién menaje alimentacion (por reposicién) 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2214  |Encuentros Familiares (Casa de Acogida y Casa de Proteccion) 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 0 0
2215 | Otros gastos (Otros ingresos) 0 0 0 4] 0 0 0 0,00% 0 0 0

SUBTOTAL 49.883.088 0 0 49.883.088 0 0 0 0,00% 0 0 49.883.088

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copiaimpresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y & LA LEY 1581 DE 2012



BIENESTAR
FAMILIAR

CODIGO

2000

2300
2301

2302

2303

2304
2305
2306

2307

2308

2309
2310
2311
2312

EJECUCION DE GASTOS

OBJETO DEL GASTO

Servicios publicos

Mantenimiento y reparaciones instalaciones locativas
Utilizacién de instalaciones en ambientes sanos y adecuados

Reparacion y mantenimiento de dotacion institucional

Papeleria
Aseo

Transporte personal institucién para visitas domiciliarias a los hogares
ylo traslado de nifios, nifias y adolescentes

Gravamen a los movimientos financieros (4 por mil)

Gastos bancarios (comisiones, transferencias y chequeras)
Servicio de contabilidad
Otros (lo que se requiera para el adecuado desarrollo de la modalidad)

Otros gastos (Otros ingresos)
SUBTOTAL
TOTAL GASTOS ( 1+2+3+4+5)
Nombres y apellidos del representante legal
MARIA MONICA RUBIO ZAMORA

Cfanuna [ s

Firma

PROCESO PROTECCION
FORMATO DE SEGUIMIENTO FINANCIERO
MODALIDADES DE PROTECCION

Presupuesto inicial Adicion Disminucién

4=(1+2)-3

Presupuesto al final del periodo
ejecutado

3. GASTOS GENERALES Y ADMINISTRATIVOS

15.000.000 0 0
42.250.000 0 0
35.000.000 0 0
26.000.000 0 0
12.000.000 0 0
9.000.000 0 0
6.000.000 0 0
2.500.000 0 0
3.000.000 0 0
2.500.000 0 0

0 0 0

0 0 0
153.250.000 0 0
386.768.088 0 0

15.000.000

42.250.000

35.000.000

26.000.000
12.000.000
9.000.000

6.000.000

2.500.000

3.000.000
2.500.000
[¢]

0
153.250.000
386.768.088

Nombres y apellidos del Tesorero o Contador
NELSON DIAZ VASQUEZ

(1) NOTA - En ning(n caso el informe de seguimiento financiero podra presentarse con saldos negativos en | Total Ingresos en el mes
la columna (10) Total Saldos por ejecutar.

(2) NOTA - Revisor Fiscal: Si esta obligado legalmente a tener revisor fiscal.

Total Egresos en el mes

Saldo del mes

(3) NOTA - El siguiente cuadro debe ser diligenciado de acuerdo con lo establecido en la clausula
contractual forma de desembolso y en cualquier modificacion contractual relacionada con alistamiento,
memorandos, lineamientos, manuales y/o documentos que hagan parte integral del macroproceso de

Proteccion.

(4) NOTA: Saldo a Reintegrar por alistamiento: El reintegro por alistamiento se presenta de la siguiente
forma: 1). Cuando el contrato abarca dos (2) vigencias se debe: a) Tomar el valor del alistamiento de la

Valor alistamientos

primer vigencia y restar el valor de la atencion de cupos del titimo periodo o mes de esa vigencia, el saldo  [Menos (-) Valor de la

que resgl}e debe ser reinl?grado. b’) Tomar el (los) alistamiento (s) de la vigencia ac?ual y restarle fel valor de | atencion del periodo o mes
la atencpn de cupos del tltimo periodo contractual; el saldo que resulte debe ser reintegrado segin lo objeto de reintegro
establecido en la minuta contractual.

2). Cuando el contrato es en una sola vigencia. Se toma el valor del (los) alistamiento (s) y se resta el valor
de la atencién de cupos del Gltimo periodo contractual. El saldo debe ser reintegrado de acuerdo con lo

establecido en la minuta contractual.

Saldo a Reintegrar
Alistamiento

(5) NOTA - En el mes que realicen modificacion contractual, en lo relacionado con adiciones o
disminuciones de cupos; se debe hacer la operacién matématica de forma manual en la columna (L) filas
del 5 a la 9 segtin modalidad.

=
Firma

$ 8.168.319
$ 8.168.319
$ -
$ 126.199.923
$ -
$ 126.199.923

5 6 7=(5+6)

Gastos Valor total
Gastos - mes 1 .

acumulados ejecutado

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 8.168.319 8.168.319

8=(7/4)

% aportes

ejecutados Gastos

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%
2,11%

Pagados

(=)

o ol o o

0

9

Ejecucion de Gastos

Cuentas por
Pagar

Nombres y apellidos del revisor fiscal (2)
EDITH DEL CARMEN DIAZ ARRIETA

Ingresos Acumulados
Egresos Acumulados

Saldo acumulado

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

Valor Alistamiento por adicién
Cupos

Valor Alistamiento por reduccion

de cupos a reintegrar $ -

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y & LA LEY 1581 DE 2012

_ceg

Firma
$ 8.168.319
$ 8.168.319

Cupos adicionados

Cupos adicionados

Cupos adicionados

Cupos reducidos

Cupos reducidos

Cantidad

F2.G28.P

Version 4

Péagina 3 de 3

16/05/2024

Clasificacion de la Informacion
Clasificada

10=(4-7)
Total saldo

por ejecutar

0 15.000.000
0 42.250.000
0 35.000.000

0 26.000.000

0 12.000.000
0 9.000.000

0 6.000.000
0 2.500.000
0 3.000.000
0 2.500.000
0 0
0 0

0 153.250.000
0 378.599.769

Modalidad



CERTIFICADOS OBLIGACIONES
FINANCIERAS
30 Y 31 DICIEMBRE 2024
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FUNDACION Convenio No. 47007192024 Q‘
REHABILITACION Suscrito entre ICBF y BIENESTAR
INTEGRAL Fundacion Rehabilitacion Integral FAMILIAR

Servicio Apoyo Psicolégico Especializado

CERTIFICADO DE PAGO OPORTUNO AL PERSONAL CONTRATADO POR LA
FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
ACTIVIDADESCONTRATADAS

Sefores
INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF
REGIONAL MAGDALENA

Yo, MARIA MONICA RUBIO ZAMORA, identificada con cédula de ciudadania
N01.083.041.473 dela ciudad de Santa Marta, en mi calidad de Representante Legal de la
Entidad contratista FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL identificada con NIT No.
900-085-882-9. Manifiesto bajo la gravedad del juramento, que esta entidad paga
oportunamente las cuentas de cobro previamente causadas y auditadas y certificadas para
pago, del periodo de DICIEMBRE DE 2024, de acuerdo con lo estipulado en el contrato

vigente con profesionales y las obligaciones especificas, clausula 4 forma de pago “La FUNDACION
REHABILITACION INTEGRAL, cancelara el valor total del presente de la siguiente manera: nimero de pagos,cada
uno por valor estipulado de acuerdo al contrato vigente. todo mes vencido, el pago se efectuara previa certificacién
delcoordinador (a) presentacién de los soportes por parte del CONTRATISTA, con lo siguiente: 1)Informe mensual
de la prestacion del servicio, que contenga como minimo: el nimero de sesiones atendidas, ingresos, egresos y la
atendidos;3)Pago al Sistema de Seguridad Social de acuerdo con la normatividad vigente; (articulo 50 ley
789)4)Cuenta de cobro por los servicios prestados;5)Matriz de Seguimiento Proceso de Atencién,6) cumplimiento
del PIYC.

Con los profesionales contratados para ejecucion del CT 47007192024 vigente entre la FUNDACION REHABILITACION
INTEGRAL Y EL INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF, APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO.

El presente certificado se expide dando cumplimiento al decreto 2650 de1993. Por el cual se buscala uniformidad en el
registro de las operaciones econémicas realizadas, con el fin de permitir la transparencia de la informacion contable y, por
consiguiente, su claridad, confiabilidad y comparabilidad, NIIF.

Esta certificacion se expide a los treinta y un (31) dias del mes de
diciembre de 2024.

Atentamente,

s /cmu Qé@k L }2{ u[‘ %

MARIA MONICA RUBIO ZAMORA
C.C.1.083.041.473
Representante Legal



FUNDACION Convenio No. 47007192024 Q“
B ‘ REHABILITACION Suscrito entre ICBF y BIENESTAR
INTEGRAL Fundacion Rehabilitacion Integral FAMILIAR
Servicio Apoyo Psicolégico Especializado

CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO DE PROVEEDORES

Sefores
INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF
REGIONAL MAGDALENA

Yo EDITH DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ, identificada con cédula de

ciudadania No 49.606.015 de la ciudad de Valledupar, en mi calidad de
Revisor Fiscal de la Entidad contratista FUNDACION REHABILITACION
INTEGRAL, identificada con NIT No 900.085.882-9, manifiesto bajo la
gravedad de juramento que esta entidad, se encuentra a PAZY SALVO en el
periodo de DICIEMBRE DE 2024, por todo concepto con todos sus
proveedores de bienes y servicios, de acuerdo con las politicas internas de

pago.

Esta certificacién se expide a los treinta y un (31) dias del mes de diciembre
de 2024.

EDITH DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ
REVISOR FISCAL

C.C 49.606.015

T.P No 138362-T

Certifico por Oferente FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

ANEXO: Fotocopia de latarjeta profesional y certificado de antecedentes
disciplinarios ante la Junta Central de Contadores.
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FUNDACION Convenio No. 47007192024 Q‘ ;

‘ REHABILITACION Suscrito entre ICBF y BIENESTAR

INTEGRAL Fundacion Rehabilitacion Integral FAMILIAR
Servicio Apoyo Psicolégico Especializado

CERTIFICADO DE PAGO DE PARAFISCALES

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50
LEY 789 DE 2002
Y LEY 828 DE 2003
PERSONA JURIDICA

Lasuscrita EDITH DEL CARMEN ARRIETA, identificada cedula
de ciudadania No 49.606.015, en mi calidad de Revisor Fiscal, de la
FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL a la cual represento no
cuenta con personal permanente y/o vinculado por contrato de trabgo en
ninguno de los proyectos que al periodo de DICIEMBRE DE 2024 tiene
en ejecucion; en ese sentido no tiene obligaciones parafiscales pendientes.
El estatuto tributario establece entre otras exenciones segun el articulo 114-1,
adicionado por la ley 1819 de 2016, la exoneracién de los pagos al SENA,
ICBF vy aportes a salud, por trabajadores que devenguen menos de 10 salarios
minimos mensuales.

Me permito certificar que, de acuerdo con las normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compafiia,
manifiesto bgjo la gravedad de juramento que no tengo obligaciones con el
Sistema General de Seguridad Social en Pensiones, Salud, ARL y Aportes
Parafiscales en los Ultimos 6 meses, toda vez que no cuenta con personal
permanente y/o vinculado por contrato de trabagjo en ninguno de los proyectos
que al periodo de DICIEMBRE DE 2024 tiene en gjecucion.

Se Certifica que el personal vinculado por contrato de prestacién de servicios
ha cumplido con todos los pagos al sistema de seguridad social de seguridad
social en salud, pension y riesgos laborales, dando cumplimiento al articulo 50
de ley 789 de 2002 y el decreto 2650 de 1993.

Esta certificacion se expide a los treinta y un (31) dias del mes de
diciembre de 2024.

T.P No 138362-T
C.C 49.606.015
REVISOR FISCAL
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FUNDACION Convenio No. 47007192024 iv

REHABILITACION Suscrito entre ICBF y BIENESTAR
INTEGRAL Fundacién Rehabilitacion Integral FAMILIAR
Servicio Apoyo Psicolégico Especializado

CERTIFICADO DE UTILIZACION DE AMBIENTES SANOS

Sefiores
INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF
REGIONAL MAGDALENA

Los abajo firmantes, en calidad de Representante Legal, y en calidad de Revisor
de la Entidad contratista FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL
identificada con NIT No. 900-085-882-9, manifestamos bajo gravedad de juramento
gue la Utilizaciéon de instalaciones en ambientes sanos y adecuados ejecutado del

Fiscal

periodo de DICIEMBRE del 2024.

Esta certificacion se expide a los treinta y un (31) dias del mes de diciembre

de 2024.
Atentamente,
F[autu ZoIse ]LLL\LM -
N
MARIA MO ICA RUBIO ZAMORA EDITH DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ
C.C. 1.083.041.473 T.P No 138362-T
Representante Legal C.C49.606.015

REVISOR FISCAL
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FUNDACION Convenio No. 47007192024 i“)

B REHABILITACION Suscrito entre ICBF y
INTEGRAL Fundacién Rehabilitacion Integral
Servicio Apoyo Psicolégico Especializado E'AEIUNEEPA\Q

CERTIICACION DE CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 2.2.1.2.4.2.16
DEL DECRETO 1860 DE 2021

SENORES:
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
REGIONAL MAGDALENA

Yo, MARIA MONCA RUBIO ZAMORA, identificada con cédula de ciudadania No
1.083.041.473 de la ciudad de Santa Marta, en mi calidad de Representante
Legal de la entidad Contratista Fundacion Rehabilitacidon Integral, identificada
con NIT No 900.085.882-9. Manifiesto bajo la gravedad del juramento, que de
conformidad con lo establecido en el articulo 2.2.1.2. 42.16 del Decreto 1860 de
2021. La Fundacion Rehabilitacion integral cumple con garantizar el 5% del valor
total del contrato, para el periodo de DICIEMBRE DE 2024, la provisidon de bienes
0 servicios por parte de poblacién en pobreza extrema, desplazados por la
violencia, personas en proceso de reintegracion o reincorporacion y sujetos de
especial proteccion constitucional, en la ejecucién del contrato 47007192024
para el servicio de Apoyo Especializado.

Esta certificacion se expide a los treinta y un (31) dias del mes de diciembre
de 2024.

Atentamente,

LY /ctuu @ FU\L L ]& L\L e

MARIA MONICA RUBIO ZAMORA
C.C. 1.083.041.473
Representante Legal
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FUNDACION Convenio No. 47007192024 i‘

REHABILITACION Suscrito entre ICBF y BIENESTAR

INTEGRAL Fundacién Rehabilitacion Integral FAMILIAR
Servicio Apoyo Psicolégico Especializado

CERTIFICACION DE LA ESTRUCTURA
DE LA INFORMACION FINANCIERA

SENORES:
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR REGIONAL MAGDALENA

Yo, MARIA MONICA RUBIO ZAMORA, identificada con cédula de ciudadania No
1.083.041.473 de la ciudad de Santa Marta, en mi calidad de Representante Legal de la
entidad Contratista Fundacion Rehabilitacion Integral, identificada con NIT No

900.085.882-9.

Manifiesto bajo la gravedad de juramento, que el proceso de la informacion
financiera se realiza con los pardmetros y estructuras, como lo indican las normas
vigentes y de conformidad con las politicas contables de esta entidad. Ademas, esta
informacion se registra en el software contable SIIGO, donde se emiten los informes
financieros, los libros contables y los respectivos auxiliares, de igual forma se cuenta
con la implementaciéon de las NIIF y la informacion actualizada. A su vez se tiene
asignado el centro de costos, para el servicio de Apoyo Psicoldgico Especializado,

atendiendo la directriz del ICBF.

Esta certificacion se expide a los treinta y un (31) dias del mes de diciembre
de 2024.

Atentamente,

LY, /CLU.L(, Q.{;guk- M(uﬁ e

MARIA MONICA RUBIO ZAMORA
C.C. 1.083.041.473
Representante Legal
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uNeab JUNTA CENTRAL G a

ADMINISTRATIVA

eseeca.. DE CONTADORES

Certificado No:

AEeAB2RAODDISODOB

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico EDITH DEL CARMEN DIAZ ARRIETA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 49606015 de VALLEDUPAR (CESAR) Y Tarjeta Profesional No 138362-T Si
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los Gitimos 5 anos.

No'“ﬂmsrn‘ANWECSDENTESDE““PL““““OS'ocooocttoooonn..'o.c.ooo'tooo

R R R R R R

R I

Dado en BOGOTA a los 04 dias del mes de Diciembre de 2024 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicion.

—

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado. o puede consultar en la pagina web
www._jcc.gov.co digitando el numero del certificado



SOPORTES DE PAGOS REALIZADOS
30Y 31 DE DICIEMBRE
DE 2024



DOCUMENTOEQUIVALENTEALAFACTURAPARA OPERACIONES
REALIZADAS CON PERSONAS NOOBLIGADASAEXPEDIR FACTURADEVENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBRO No 8

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL
Nit: 900-085-882-9

DEBE A:
NOMBRES Y APELLIDOS Yudy Patricia Cardona Jaramillo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1.045.716.653
TELEFONO: 3183926357 DIRECCION: Cra 34 # 43 - 15 To 3 Apto 708 Venecia In
CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacion de servicios de coordinadora $518.319

delServicio de apoyo psicolégico especializado.
Los dias 30y 31 del mes de diciembre 2024

TOTAL APAGAR $518.319
CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Dieciocho mil Trescientos Diecinueve pesos M/L
Fecha FIRMA DEL BENEFICIARIO
Dia Mes afio
31-12-2024
Y»d\/ Cardona

NOMBRE: Yudy Patricia Cardona Jaramillo
CC: 1.045.716.653

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen
Simplificadodel IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con
las leyes 788 de2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en
constancia de lo cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco de Bogota No. 125238741

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEP CUMP NO CUMPLE NO APLICA
TO LE
PRESENTACION DE X
INFORMETECNICO Y
EVIDENCIA
PRESENTACION DE X
LASEGURIDAD
SOCIAL
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COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, YUDY PATRICIA
CARDONA JARAMILLO identificado con CC No. 1045716653, registra la siguiente informacion.

Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 09/07/2024
Estado Afiliaciéon: ACTIVO
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE VOLUNTARIO
Clase de Riesgo: 1

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo {valido por un mes): 202401022662126.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 30 dias del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros $.A,

nit §60.011153~6 - Linea gratuita naclonal: 01-8000-11-170 Teléfono: (501} 330-7000 EAEA,‘S_gGgg‘éQEég
Defensor del Consumidor Financiers: Ana Marfa Girgldo Rineén - defensordelcliente@positiva.gov.co 5 :
Carrera 1A No 96 ~ 51 Oficing 206 Bogotd. Teléfono: (601} 610 8164 COLOMBIANOS

@Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol GPositivaSeguros www.positiva.gov.co




WIGELAGY

s COLOMBIA .
(«. pQﬁNC%A DE L;ﬂ ? - .,
S VIDA “Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YUDY PATRICIA CARDONA JARAMILLO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania niimero 1045716653, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2024 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 30 de diciembre de 2024,

£
B
AT

s

i

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Weh. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificaciéon y no tiene costo alguno.

Colpansitne e |
Derionkdey; Carrens 10 Mo JT - 33 Torne 8 ied 11, Boquel 0.0, Cocenbie  Conmubedor; {+57F 601 @9 050%; Linen Grrtuita: 0L #5200 41090% www.anipensiones.god.cn



Bogota, Diciembre / 30 de 2024 SaIUd T Otd/ B

Sefior (a): YUDY PATRICIA CARDONA JARAMILLO
CC. 1045716653

CR 34 4315 TO 3 AP 708 VENECIA IN

SANTA MARTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al réegimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Septiembre / 30 de 2019,
y su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboro: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacién no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.




DOCUMENTO EQUIVALENTE ALAFACTURAPARA OPERACIONES

REALIZADAS CON PERSONAS NOOBLIGADASAEXPEDIRFACTURADEVENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBRO No 6

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9

DEBE A:

NOMBRES Y APELLIDOS

CAROLINA SUMALABE GUERRERO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Nit o CC: 36.665.604

TELEFONO: 3016092890

DIRECCION: VILAS DE STA CRUZ MZ 6 CASA 116

CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacion de servicios como Auxiliar $510.000
Administrativa del servicio de apoyo psicolégico
especializado de la unidad de servicio Santa Marta.
Los dias 30y 31 del mes de diciembre 2024
TOTAL APAGAR $ 510.000

VAOR EN LETRAS

Quinientos Diez Mil Pesos M/L.

Fecha
Dia Mes afio
31-12-2024

’

Comgan

FIRMA DEL BENEFICIARIO

NOMBRE: Carolina Sumalabe.

CC: 36.66.604

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen
Simplificadodel IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con
las leyes 788 de2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en
constancia de lo cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 781-000001-53

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEP CUMP NO CUMPLE NO
TO LE APLICA
PRESENTACION DE X
INFORMETECNICO Y
EVIDENCIA
PRESENTACION DE X
LASEGURIDAD
SOCIAL
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, CAROLINA
SUMALABE GUERRERO identificado con CC No. 36665604, registra la siguiente informacion.

Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 24/01/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO
Tipo Vinculacidn: TRABAJADOR INDEPENDIENTE VOLUNTARIO
Clase de Riesgo: 1

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
"VALIDAR CERTIFICADQS'. Ingrese el siguiente codigo (vélido por un mes): 202501012229164.

§ Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Companiia de Seguros 5.4:
Nit. 250.011153-6 | Linea Gratuita Necional: (+57) 01-B000-111-170 - Teléfono: +57 {B01) 330 7000

Defensor del Consumidar Financiere: Ana Maria Giralde {Principal) - Pablo Valencla (Suplente) | defensardelcliente@positiva.govice | Carrera 104874 - 13, Oficina 502, LA ASEGURADORA

Bogota | +57 (601) 810 81841 Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 6:00 p. m. | £l Defonsor, resolverd lus quejos oreclomos, aetucrd come Conclliador anto Positiva. DE TODOS LOS

formacion hitps] /wenn positiva.gov.eo/web/guest/defensoria-del-consurnicior. Puedes interponer uno gueja ante Pasitiva, 0 el Defensor, o fa SFC u otro COLOMBIANOCS
ganismo de autarregulacion,

€ positive componia de Seguros € @Fesitivecol  (8) Positivacel  EPositivaseguros WWW.pOSitiVG.QOV.CO
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Carolina Sumalabe Guerrero, identificado(a) con CC niimero 36665604, est4 registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 36665604 CAROLINA SUMALABE
GUERRERO Desde 01/08/2024 - Vigente N.I.T. 900410804 BMV
CONSTRUCCIONES S.A.S. Desde 30/12/2024 Hasta
01/01/2025N.1.T. 890201334 COMUNIDAD DE HERMANAS DE LA
PRESENTACION BUCARAMAN Desde 29/02/2024 Hasta
15/04/2024CEDULA DE CIUDADANIA 36665604 CAROLINA
SUMALABE GUERRERO Desde 01/10/2023 Hasta 29/02/2024

Generado por interfaces

CC 36665604

Carolina Sumalabe Guerrero

Titular

Titular

07/04/1976

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/03/2014

Activo(a)

187 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/05/2024

1

30/12/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
su condiclon de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.3231-3

= n

L1

CERTIFICA QUE:

CAROLINA SUMALABE GUERRERQO, identificado(a) con cédula de ciudadania 36.665.604, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Diciembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

%

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW i : y actualice su Historia Laboral.




DOCUMENTOEQUIVALENTEALAFACTURAPARA OPERACIONES
REALIZADAS CON PERSONAS NOOBLIGADASAEXPEDIRFACTURADEVENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBRO No 6
NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9

DEBE A:
NOMBRES Y APELLIDOS MARIA JUDITH BEDOYA DE LEON
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1081787216
TELEFONO: 3013839377 DIRECCION: CRA 2 # 15 -21
CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacion de servicios como psicéloga $510.000

delservicio de apoyo psicolégico especializado de la
unidad de servicio Santa Marta.
Los dias 30y 31 del Mes de diciembre 2024

TOTAL APAGAR $ 510.000
CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L.
Fecha FIRMA DEL BENEFICIARIO
Dia Mes afio
31-12-2024

i By

NOMBRE: Maria Bedoya De
Ledén.CC: 1081787216

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen
Simplificadodel IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con
las leyes 788 de2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en
constancia de lo cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 779-564249-87

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEP CUMP NO CUMPLE NO
TO LE APLICA
PRESENTACION DE X
INFORMETECNICO Y
EVIDENCIA
PRESENTACION DE X
LASEGURIDAD
SOCIAL




¢ Viba € rositna

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencio que, MARIA JUDITH
BEDOYA DE LEON identificado con CC No. 1081787216, registra la siguiente informacidn.

Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/01/2025
Estado Afiliaciéon: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/12/2024
Fecha fin de Contrato: 30/06/2025
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 723
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pdgina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202501011364144.

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 15 dias del mes de enero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compuahid de Seguros §.A.
Nit: BE0.0TLIS3-6 - Line gratulta naclonal: 01-8000-111-170 Teléfone: (601) 330~7000 )M ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: And Maria Giraldo Rincon - defensordeicliente@positiva.gov.eo DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficing 206 Bogotd. Teléfono: {801) 810 8164 COLOMBIANOS

O Positiva Compariia de SQC}JI’G‘S oqc_z)i”c‘sstx‘.fn(“of @Pomtm(:ol @?’c&utlw:ﬂegurm WWW. pOSItIVd QOV‘CO




Bogota, Diciembre / 30 de 2024 SEIUd TDtEI .

Sefior (a): MARIA JUDITH BEDOYA DE LEON
CC. 1081787216

CL 24A 15 21

SANTA MARTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Noviembre / 1 de 2016, y
su estado afiliacién es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencion a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.




porvenir
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicidn de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARIA JUDITH BEDOYA DE LEON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.081.787.216, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Diciembre del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Wl
'/Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

GrEUpo

illat ce A*‘JAL




DOCUMENTOEQUIVALENTEALAFACTURAPARA OPERACIONES
REALIZADAS CON PERSONAS NOOBLIGADASAEXPEDIRFACTURADEVENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBR No 6

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL
NIT: 900-085-882-9

DEBE A:
NOMBRES Y APELLIDOS SOLANGEE MELISSA BORJA DE LEON
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CC 1082927236
TELEFONO: 3014885083 DIRECCION: MANZANA F CASA 138, VILLA MARBELLA
CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacién de servicios como psicéloga
del Servicio de Apoyo PsicolégicoEspecializado de la $510.000

unidad de servicio SANTA MARTA.
Los dias 30y 31 del Mes de diciembre 2024

TOTAL A PAGAR $510.000

CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L.

Fecha FIRMA DEL BENEFICIARIO

Dia Mes afio
31-12-2024 5&%/6& é%/./{

NOMBRE: SOLANGEE MELISSA BORJA DE
LEONCC: 1082927236

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco
al régimen Simplificado del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto
Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos
reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 51600030071

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMP NO CUMPLE NO APLICA
LE
PRESENTACION DE X
INFORME
TECNICO Y EVIDENCIA
PRESENTACION DE LA X
SEGURIDAD SOCIAL
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Ha;ienda @ POSITIVA

- COMPANIA Dt SEGUROS
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencio que, SOLANGEE
MELISSA BORJA DE LEON identificado con €C No. 1082927236, registra la siguiente informacion.

_ Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 09/01/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE VOLUNTARIO
Clase de Riesgo: 1

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (vdlido por un mes): 202501011822924.

i Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 29 dias del mes de enero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

M5 &1 B FRISw

Positiva Compaiiia de Seguros 8.A ¢
Nit 850.011153-6 | Linea Gratuita Kacional: {+57) 01-8000-1l1-170 - Teléfono: +57 {B01) 330 7000

Defensor del Cansumider Financiere: Ana Maria Giralde (Principal) - Pablo valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.ee | Carrera 104874 - 13, Oficing 502, LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (801) 810 £164 | Lunes a Viernes 8:00 . m. - 6:00 p. m. | £l Defensor, resolverd los quejos oreciomes, agtuard como Conciliador anta Positiva DE TODOS LOS
Mas informacion hitps favavpositivagov.en/web/guest{defensoria~del-consumidor. Puedas interponer una queja anle Positiva, o el Defensor, ¢ lo SFC u olro COLOMBIANCS
argenismo de autorregulacion.

€ rostive Comparic de Segurcs 9 @Positivecel () positivacol @ Positivaseguros WWW.pOSiﬁVG-gGV-CO




Sanitas Interna

.Sanitas

@ B

ional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantfa y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Solangee Melissa Borja De Leon, identificado(a) con CC namero 1082927236, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1082927236 SOLANGEE MELISSA
BORJA DE LEON Desde 01/07/2024 - Vigente CEDULA DE
CIUDADANIA 1082927236 Trabajador Independiente Desde
21/03/2024 Hasta 30/06/2024

Generado por interfaces

CC 1082927236

Solangee Melissa Borja De Leon
Titular

Titular

25/01/1991

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/06/2020

Activo(a)

30 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
30 semanas

Contributivo

01/06/2020

No aplica

01/01/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BORJA DE LEON SOLANGEE MELISSA identificado(a) con CC numero 1.082.927.236 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de junio de 2013 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 01 de enero de 2025.

Cordialmente,

Wt

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www,proteccion.com




DOCUMENTO EQUIVALENTEALAFACTURAPARA OPERACIONES

REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS AEXPEDIRFACTURADEVENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003
CUENTA DE COBRO No 5

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL
Nit: 900-085-882-9

DEBE A:
NOMBRES Y APELLIDOS Madelis Esther De Le6n Mendoza
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1.084.744.394
TELEFONO: 3012624828 DIRECCION: Calle 129 Mz 11 vista hermosa
CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacién de servicios como $510.000

psicéloga delservicio de apoyo psicoldgico
especializado de la unidad de
servicio de Santa Marta 2 Norte
Los dias 30y 31 del Mes de diciembre 2024

TOTAL A PAGAR $510.000
CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L.
Fecha FIRMA DEL BENEFICIARIO
Dia Mes afio
31-12-2024

i .-!JJJTJ )" Zm'.. /

NOMBRE:
CC: 1084744394

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al
régimen Simplificadodel IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario,
en concordancia con las leyes 788 de2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy
obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 51371319593

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA
PRESENTACION DE X
INFORMETECNICO Y
EVIDENCIA
PRESENTACION DE LA X
SEGURIDAD SOCIAL




( 74 COLOMBIA . ‘
) (' FOTENC'IA DE LA .
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MADELIS ESTHER DE LEON MENDOZA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania niimero 1084744394, se encuentra afiliado/a al Régimen de Prima

Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 04 de febrero de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

fﬂmmmm z Pdgua |
Srnceiin: Caenes 100,72 = B Tormn B Pso 17, Sogutd D, Cokentia Conmutador: [+57) #1469 056%; Unea Grateita: T 8000 AICHD3 - www COIPEnNSONES. QoY.00




s @) PosITna

COM.PANIA pE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MADELIS
ESTHER DE LEON MENDOZA identificado con CC No. 1084744394, registra la siguiente informacion.

Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 10/01/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/12/2024
Fecha fin de Contrato: 30/06/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 723
Clase de Riesgo: 1

_ Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
g novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

: Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
: "VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012147373.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 5 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

APO_YI_2 2 FRO1 Y Y

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

M5 £ 3 RISy 008

Paositiva Compania de Seguros 5.A!
Nit, BE0.011152-6 | Linoa Gratulta Nacional: {+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (8C1) 330 7000

0 6184 | lunes o Viernes 8:00 a.m. - 600 p. m. | £l Defensor, resalveré los quejas o reclomas, actuard come Conciliodor anta Pogitiva. DE TODOS LOS

n htps! fwewpositivagov.colweb/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una quejct ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otre COLOMBIANOS
nrganismo de autorreguiacion

Detcnsordul Consum:doi Financiers: ana Mario Giralde (Principal} - Publo valencia (8 Lp!enm) | delensardaicliente@positivagov.ee] Carrera 10 #87A - 13, Oficina §02. } LA ASEGURADORA

€D rositva Compania de Segures @ @Fositvecol (B positivacol  @RPosiivaseguros WWW.pOSiﬁVQ.gO\LCO




eps
CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) MADELIS ESTHER DE LEON MENDOZA identificado(a) con CC 1084744394 se encuentra afiliado
ala EPS.

Fecha de Activacidn de Servicios:  10/08/2021

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: UT BIENESTAR IPS CLINICA AVIDANTI SANTA MARTA I NIVEL
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE , a los 30
dias del mes 1 del afio 2025 .

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

S Pl

Gerencia de Afiliaciones




DOCUMENTO EQUIVALENTE ALAFACTURAPARA PERACIONES

REALIZADAS CON PERSONAS NOOBLIGADASAEXPEDIRFACTURADEVENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBRO No 5

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL
Nit: 900-085-882-9

DEBE A:
NOMBRES Y APELLIDOS Maria Camila Mieles Herrera
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1.007.429.769
TELEFONO: 3012564377 DIRECCION: Cra 192 #92-55 pueblo nuevo
CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacion de servicios como psicologa del $510.000

servicio de apoyo psicolégico especializado de la unidad de
servicio de El Banco. Los dias 30 y 31 del Mes de diciembre
2024.

TOTAL APAGAR $ 510.000
CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L.
Fecha FIRMA DEL BENEFICIARIO
Dia Mes afio |
31-12-2024 )\f C f’@f
Aich eley
NOMBRE:

CC: 1007429769

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen
Simplificadodel IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con
las leyes 788 de2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en
constancia de lo cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 516-000075-17

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMP NO CUMPLE NO
LE APLICA
PRESENTACION DE INFORME X
TECNICOY EVIDENCIA
PRESENTACION DE LA X
SEGURIDAD
SOCIAL




El T S
:

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIA CAMILA
MIELES HERRERA identificado con CC No. 10074297689, registra la siguiente informacion.

Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 31/12/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE VOLUNTARIO
Clase de Riesgo: 1

i Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion

'VALIDAR CERTIFICADQS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012224065.

” ~ Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los & dias del mes de febrero de 2025.

o

2PD_13.2 2 PO

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Mis 47 2 FRiSy 012

Fositiva Compafia de Seguros S.A:
NiL 260.011152-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000~111-170 ~ Teléfono: +57 (801) 330 7000

Bogotd | +57 (601} 610 8184 | lunes a Viernes 8:00 a.m. - 6:00 p. m, | £ Defensor, resolverd lus quejas o reciamos, actuard come Concifiador anta Positiver. DE TODCS LOS

Més informacion hitpe] fwwy positivagoveo/web/guast/defensorio~del-consumidor. Puedes interponer uno queja ante Positiva, o el Defensor, o ki SFC u otro COLOMBIANGS

Defensor dal Consurnidor Financiere: And Maria Giraldo {Prineipal} - Pablo Valencia {Suplente) L defensordelcliente@positiva.gov.co ] Correra 10 #874 - 12, Oficina 502. ) LA ASEGURADORA
orgenismo de autoregulasion

) rositive Compania de Segures @) @PasitiveCo!l (@) Positivacol  EPositivasagures ‘NWW.FOSitiVQ.QQV.CO



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicidn de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808.8

CERTIFICA QUE:

MARIA CAMILA MIELES HERRERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.429.769, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Diciembre del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Rl
/Q::"

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, i por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Pansicnen y Cesantias S A, - Nt 8001443310 Fliial de N IAL

-~ i

Lo s e




DOCUMENTO EQUIVALENTE ALAFACTURAPARA

OPERACIONES

REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS AEXPEDIRFACTURADE VENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBRO No 5

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9
DEBE A:

NOMBRES Y APELLIDOS

Dina Luz Buelvas Pefia

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Nit o CC: 1081918117

TELEFONO: 3114110632

DIRECCION: calle 2 # 11-89

CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacion de servicios como psicologa $510.000
delservicio de apoyo psicolégico especializado de la
unidad de servicio Plato Magdalena
Los dias 30y 31 del Mes de diciembre 2024
$510.000

TOTAL, A PAGAR

CONCEPTO EN LETRAS

Quinientos Diez Mil Pesos MI/L.

_ Fecha _
Dia Mes afno

31-12-2024

FIRMA DEL BENEFICIARIO

@/MJ—A& Qc»t”/u/1§(f:>_

NOMBRE:
CC: 1081918117

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que
pertenezco al régimen Simplificadodel IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo
555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, asi como de
sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco Colpatria No. 6272003881

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE

NO NO
CUMPL APLIC
E A

PRESENTACION DE X
INFORME

TECNICO Y

EVIDENCIA

PRESENTACION DE LA X
SEGURIDAD
SOCIAL




EPS sura=s

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA '

CERTIFICA

Que DINA LUZ BUELVAS PERA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA ntimero 1081918117 esta registrado(a) en el PBS
EPS SURA con Ia siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1081918117

NOMBRES Y APELLIDOS DINA LUZ BUELVAS PENA

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/12/2022

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 94

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 46

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 30/12/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medeliin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000518 519

epssura.com



oorvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT £00.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DINA LUZ BUELVAS PENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.081.918.117, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 30 de Diciembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

_’\. f,
,@,‘

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grunpo

Fillal de ﬁVA L




CERTIFICACION DE AFILIACION

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se encuentra afiliado(a) a

les SA

gos Laborl

&
&
o
o

3
3

Colme

IERA

GILADO.

Vit

A3

)

esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE: BUELVAS PENA DINA LUZ
IDENTIFICACION: CC 1081918117

INICIO VIGENCIA TRABAJADOR: 10/01/2024

FECHA INICIO CONTRATO: 10-01-2024

FECHA FIN CONTRATO: 31-12-2024

TIPO DE TRABAJADOR: QNSEEENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A
CLASE: 3

TASA: 2,436

CONTRATO TRABAJADOR: 301656030

INGRESO MENSUAL: $1.160.000

ESTADO ACTUAL TRABAJADOR: VIGENTE

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICADEL 3869101

TRABAJADOR:

DESCRIPCION ACTIVIDAD Actividades de apoyo diagnostico, incluye las actividades relacionadas con la salud
ECONOMICA: humana, realizadas por unidades independientes a las instituciones prestadoras
de servicios de salud con int (Decreto 768 de 2022)
DATOS COTIZANTE
CONTRATANTE: NEUROXTIMULAR S.A.S. IPS
CC /NIT: NI 900344741
CONTRATO: 1194512
SEDE: PRINCIPAL
CENTRO DE TRABAJO: ASISTENCIAL
INICIO VIGENCIA CONTRATO: 01/03/2022
ESTADO ACTUAL CONTRATO: ACTIVO
CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL 3869101
CENTRO DE TRABAJO:
DESCRIPCION ACTIVIDAD Actividades de apoyo diagnéstico, incluye las actividades relacionadas con la salud
ECONOMICA:

humana, realizadas por unidades independientes a las instituciones prestadoras de
servicios de salud con int (Decreto 768 de 2022)

La presente se expide a los 18 dias del mes de junio del afio 2024.

Cualguier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente documento, no dude en
consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente,

(\}‘,(u_uﬂl B *—fffs,uj.u-j

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

“’\ﬁf i

e SR

El presente documento fue expedido desde e portal de Internet de Golmena Seguros, el dia 18/05/2024 17:19:23. Las operaciones realizadas a
través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de este pagina, por las normas del Codigo de
Comercio y por fe ley 527 de 1889 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA

PARA OPERACIONES
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBRO
No. 6

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9

DEBE A:

NOMBRES Y APELLIDOS

Dona Sanchez Yancy

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

1079915350

TELEFONO: 3013110642

DIRECCION: Diagonal 21 carrera 8-35

CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacion de servicios como psicéloga del | $ 510.000
servicio de apoyo psicolégico especializado de la unidad de

servicio Pivijay. Los dias 30y 31 del Mes de diciembre 2024

TOTAL A PAGAR $510.000

CONCEPTO EN LETRAS

Quinientos Diez Mil Pesos MI/L.

Fecha
Dia Mes afio
31- 12 - 2024

FIRMA DEL BENEFICIARIO

_DCJDOL ‘_50;; C 10‘3 Yon(c(

NOMBRE: Dona Sanchez Yancy
CC: 1079915350

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de
2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo

cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco De Bogota No. 471145094

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA
PRESENTACION DE INFORME X
TECNICO Y EVIDENCIA
PRESENTACION DE LA X
SEGURIDAD SOCIAL




Haconds ©) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, DONA PATRICIA
SANCHEZ YANCY identificado con CC No. 1079915350, registra [a siguiente informacion.

Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 01/08/2024
Estado Afiliacién: INACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/07/2024
Fecha fin de Contrato: 31/01/2025
Fecha de Retiro: 31/01/2025
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 723
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

H Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (vélido por un mes): 202501012224747.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

AP0 22 FROVE A

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

M5 21 3 FRISw 832

Positiva Compania de Seguros §.4:
NiL B50.011153- 6 | Linea Gratulta Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (801) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiers: Ang Maria Giraldo {Principal} - Pable Yalencio {Suplente} i defensordelcliente@positivagov.co i Carrera 10#87A - 13, Oficina 502, LA ASEGURADORA
2ogot 810 8184 | Lunes a Viernes B:00 ¢ m. - 6:00 p. . | £l Defensor, resolverd lus quejos oreclomos, aotuard come Concliodor ants Positiver DE TODOS LOS
{ herenw positiva goveofwebfgusst/defensoria-del-consurnidor. Puedas interponer ung queja ante Pasitiva, o el Defensor, o ka §FC u otro COLOMBIANOS

) rositva companiade seguros € @rositivecol  (B) rositivacol B Positivasegures www.positiva.gov.co



CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) DONA PATRICIA SANCHEZ YANCY identificado(a) con CC 1079915350 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacién de Servicios: 05/09/2012

Estado de la Afiliacidn: Vigente
IPS: UT BIENESTAR IPS CLINICA AVIDANTI SANTA MARTA-PIVIJAY
Categorfa: A

La presente certificacién se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotd para QUIEN INTERESE, a los 6 dias |
del mes 2 del afio 2025,

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

pad

Gerencia de Afiliaciones




DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA

PARA OPERACIONES
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBRO
No. 6

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9

DEBE A:

NOMBRES Y APELLIDOS

Maria Emma Marquez Paz

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Nit o CC: 1221963773

TELEFONO: 30177550317

DIRECCION: Calle 24 #11-58

CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacion de servicios como psicéloga del | $510.000
servicio de apoyo psicolégico especializado de la unidad

de servicio de Ciénaga Magdalena. Los dias 30 y 31 del

Mes de diciembre 2024

TOTAL A PAGAR $ 510.000

CONCEPTO EN LETRAS

Quinientos Diez Mil Pesos MI/L.

Fecha2
Dia Mes afio
31-12-2024

FIRMA DEL BENEFICIARIO

NOMBRE: Maria Emma Marquez Paz
CC: 1121963773

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de
2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo

cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco Colombia No. 48252255322

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA
PRESENTACION DE INFORME X
TECNICO Y EVIDENCIA
PRESENTACION DE LA X
SEGURIDAD SOCIAL




mutualser

Atencidn sintanta vuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) MARQUEZ PAZ MARIA EMMA identificado con Cédula de ciudadania nimero
1221963773 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: Cotizante.

]_Estado de la Afiliacién: Activo

IPS de atencién: FUNDACION PROMAGDALENA
Categoria: A

Fecha de afiliacion: 25/04/2018

La presente certificacién se expide a solicitud del (de 1a) interesado(a) A QUIEN INTERESE ¢l 11 de
diciembre del 2024. Esta es el reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion
hoy.

Observaciones:

« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

« No valido para prestacién de servicios que se realiza entre IPS y EPS

« Puede consultar més detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opci6n Ser Afiliado
« Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS



(Coh‘ondos

del grupo HAB'TAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARIA EMMA MARQUEZ PAZ identificado(a) con C.C No. 1.221.963.773, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 11 de diciembre del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Céceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




Viba ©) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIA EMMA
MARQUEZ PAZ identificado con CC No. 1221963773, registra la siguiente informacién.

Datos de la Relacidn Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 03/09/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE VOLUNTARIO
Clase de Riesgo: 1

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (vélido por un mes): 202401022286197.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 11 dias del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Companiu de Seguros S.A.

Nit: §60.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (801) 330~7000 IEDAEA?(EDGS}S?;DI?SQ
pefensor del Consumidor Financiero: Ang Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co COLQMB[ANCS
Carrera 1TA Na 96 = 51 Ofleina 206 Bogotd. Teléfono: (G01) 610 8164 ! 1

@ Positivg Compania de Sequros  © @PositivaCol  @PositivaCol @PesitivaSeguros www.pusitiva.gov,co




DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA
PARA OPERACIONES
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBRO
No. 6

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9

DEBE A:

NOMBRES Y APELLIDOS

MARIA CAROLINA MORALES SALAS

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Nit o CC: 1079935499

TELEFONO: 3214818005

DIRECCION: Mz E1 Cs 482 Apto 201

CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacion de servicios como psicéloga del | $510.000
servicio de apoyo psicolégico especializado de la unidad de

servicio Santa Marta. Los dias 30 y 31 del Mes de diciembre

2024

TOTAL APAGAR $ 510.000

CONCEPTO EN LETRAS

Quinientos Diez Mil Pesos MI/L.

Fecha
Dia Mes afio
31-12-2024

FIRMA DEL BENEFICIARIO

Moda ¢ N\ornlu S.
NOMBRE: Maria Carolina Morales Salas
CC: 1079935499

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de
2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo

cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco Bancolombia No. 51600016044

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA
PRESENTACION DE INFORME X
TECNICO Y EVIDENCIA
PRESENTACION DE LA X
SEGURIDAD SOCIAL
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIA
CAROLINA MORALES SALAS identificado con CC No. 1079935499, registra la siguiente informacién.

] A Datos de la Relacién Laboral -
Fecha de inicio de cobertura: 09/01/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE VOLUNTARIO
Clase de Riesgo: 2

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202501011212032.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogot4 D.C. a los 13 dias del mes de enero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A, )

Nit: 860.011.183-6 - Linea gratuita naciondl: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 3307000 B‘"Jﬁé%‘&%‘féé
Defensor del Consumidor Financiere: Ana Maria Giraldo Rincdn - defensordelcliente@positiva.gov.eo

Carrera 1A No 96 - 5! Oficing 208 Bogotd. Teléfono: (801) 610 8164 COLOMBIANOS

G Positiva Companiia de Seguros @ @PositivaCol  @PositivaCol @PositivaSeguros www.pnsitiva‘gov.co
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COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:
El suscrito afiado relacionado & continuacion se encuenira o ha estado registrado en ta EPS, co los siguigntes datos:

Tipo y Ny, de-dotursarto: CC-1079835489

Nombres: WMARLA CAROLINA

Apalidos: MORALES SALAS

Mo, di Camet 0B0F 15B2CD506152E053020213A0CT03
Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiiacion:

Eslado de afilizcién: Activo
Régimen: Contributive
QT

Departamento - Musiizipie:  MAGDALENA-SANTA MARTA

Categoria A

OBSERVACIONES:

ESTA CERTIFICAGION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO WALIDD PARA TRASLADO A OTRAEPS.

La anteror cerlifcacidn s axpide y lirma el Monday, Decembar 30, 2024, a solicitud del inlerssade v es valids hasta al

Thursday. January 30,2025

Lt gl enidied \

SUBDHRECTOR [ ASEGARAMIENTD HACIONAL

e T 'u




Proteccion

Fonda dé Pensisnes Obligatorias Proteccion
NIT 808.229.758

Hace constar que:

Eifla} Senorjia) MORALES SALAS mam CARCLINA jdentficatiols) con CC nimera 1.079.835498 ss ErCUEnirg
aflilace|a) en Pensionss Obligalarias & PROTECCION, desde el die 08 de novembee de 2078 y sua reclrEos se
sncutiran a0 &l FONDO DE PENSIONES DBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esla conbtancs 2e sxpide & patocidn de! interesadola) el dia 30 da diciembre de 2024.
Corsaiments,

T g
o iﬁ"

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Sopaorto para Clisnios

g, "

g el Bt ¢ I3 solo hace ref 7 los produttos mencidnades anteriomments.

S desea verlflar la veracidad de esta Informatidn comiviquese to nosotros.
Linea da servichs Proteccion: Bogoeld: 744 44 64 - Madellin v Call 5309099
Barranquilia: 318 79 99 ~Cartagens: 642 49790 - Naconal 01 8000°52 8000

wanw.protecion.cam




COLOMBIA

4 POTEROADELA > Unidad para
- VIDA /' las Victimas
Bogota, Martes 24 de Septiembre de 2024

Sehor(z)
MARIA CAROLINA MORALES 54145
Direcitn: CARITOMORALES2323@GMAIL. COM
Telifo

SANTA MARTA. MAGDAIFNA_ 48

Cosunltando el Resistio Unico de Vietimas (RUN) el dia Martes 24 de Septiembre de 2024, nos permitinos informar el estado v hechods) victinirants() por el cual
e encuenira regsiradoa) MARLA CAROLINA MORALES SALAS wdentificado(a) con cedula de cudadania / confrasefia 1079935499, en calidad de miembro
de immicleo familar

FECHA DEL BECHO DEFARTAME 3 HECTED MIMNCOPIOHECHD

VICTIMIZANTE

L PORORE (47258}

BE000] 24368 Orros Panentes FONSECA H4179)

En ausnto & susolicitod de mionmscion de les personas que fuoon regisrades como muiemiros de so micko fambar, no o posible smmnstrare b s, oomdo o
cuenta el caracter reservado de los datos contenidos en ] Regisio Unico de Vicdimas, es importante sefialar que esta informacion se otorgar imicamente a () (la)
sefion{a): METRA LUCTLA SALAS DE LA HOF

en @ calidad de declarante y'o jefe de hogar de la declamcion No, NTMMS20457.

En coanto a su solicinad de informacion de 1as personas que fireron registradas como mismibros de su micleo familiar, no 25 posible semenistrarke Ia misma, teniendo en
cuenta el caricter mearvado de los datos confenidos en &l Regiswo Unico de Victimas, es importante sefialar que esta informacion se oforzard imicamente a (e} (la)
sefin{a): STEVENSON BRITO ONATE

en st calidad de declaranie vwo jefe de bogar de la declaracion No. BHOO0124368.

Cadigo Verificacion: 2024092411501182

De confrmidad con &l Articulo 15 de b Constimcion. foda I informacion soministrada por La \ictima v aguella relacionada con la solicind de Regisro es de carbcter
RESERVADO, citado en el paragrafo 1° del Articulo 156 de la Ley 1448 de 2011; de ignal manera el articulo 31 del decreto 4800 en su memeral novendo sefiala:
“Garamizr b confidencialidad meserva v segundad de la mfonmacion ¥ abstenerse de hacer 1eo de ks informacidn contenida en 1a solicind de epitno o del proceso de
dilipencianmento pam obtener provecho para sl o para terceros”.

Conforme a lo anterior v dadas bs fculiades keales descritis po se emititin copiss de este docummento 3 ninguna ofra entdsd, ni persona namnel o junidica.

¢, POTENCADE LA =y Unidad para
L le a A : '_' las Victimas
LOS TRAMITES Y SERVICIOS QUE OFRECE LA UNIDAD PARA I AS VICTIMAS
Firmado SON GRATUITOS Y
Bna NO REQUIEREN DE INTERMEDIARIOS
Gomez
Correal
2024/00/2

5
06:34:28:
448

= )
|\ e ,tvﬂ}(}\ _C:—'_{"‘_ :

[ e
DIANA MARCELA GOMEZ CORREAL
Directora Tecuica de Registro y Gestion de 1a Informacion
Unidad para Ias Victimas



DOCUMENTOEQUIVALENTEALAFACTURA PARA OPERACIONES

REALIZADAS CON PERSONAS NOOBLIGADASAEXPEDIRFACTURADE VENTA

Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTADECOBRO No. 6

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9

DEBE A:

NOMBRES Y APELLIDOS

Kendry Laudeth Osuna Navarro

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Nit o CC: 1083567082

TELEFONO: 3017503949

DIRECCION: Kr 252 #18c99

CONCEPTO

Honorarios por prestacion de servicios como psicologa del
servicio de apoyo psicolégico especializado de la unidad de
servicio Ciénaga.

Los dias 30y 31 del Mes de diciembre 2024

$510.000

TOTAL APAGAR

$ 510.000

CONCEPTO EN LETRAS

Quinientos Diez Mil Pesos M/L.

Fecha
Dia Mes afio
31-12- 2024

FIRMA DEL BENEFICIARIO

oo

NOMBRE: Kendry Laudeth Osuna Navarro
CC: 1083567082

cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco Bancolombia No. 482-842866-45

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de
2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE

NO CUMPLE

NO APLICA

PRESENTACION DE X
INFORME TECNICOY
EVIDENCIA

PRESENTACION DE X
LA SEGURIDAD
SOCIAL




COLOMBIA

®

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPAFA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

verificads (z base de datos de afiliacidn en of Bamo de Riesgos Lshorsles se evidencid que, KENDRY
LAIDETH OSUNA RAVARRO identificada con €€ Ne. 1083567082, registrs 2 siguiente informadon.

 Datosdsla RelaciSniaboral
Fecha de inicio de cobertura: 05/07/2024

Estado afiliacign: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABSIADOR INDEPENDIENTE YOLUNTARID

Claze de Riesgo: L
it &
i ara validar Iz informacion ‘emifida en este certficado, visite nuestra pigina web y seletcione 1a opdidn

"WAUDAR CERTIFIGADCS'. Ingres= el siguiente codigo [valide por un mes): 20240£022665531,

Esta cerdficacion se expide en la dudad de Bogots D.C. 2 los 30 dias del mes de diciembra de2023.

Cordiaimente,

GERENCIA DE AFILIACIONES ¥ HOVEDADES
POSITIVA ComPaflia DE SEGUROS SiA.

Pocitien Corapafiy de Segends S . ' <

M TLTEE~%- L grofiatte nochenok & 1 i f g‘é ";é%g;ﬂmg

ilatmse del Comurnider linansiee: amn & Furdel - ukbrrsatoinl S L s i R ) 10 . i LGQS
rewa §A 85 86 ~ 01 Ofcing 208 Boonba. Teltdon 410 §i8d COLOMBIAN

tho Campafiio dic Sajeds  QEPodiiveced | Bicaivadal Gl ac www.pusﬁlm.gav.m



CERTIFICA QUE:

El(La) Senona) DSUNA NAVARRO KENDRY LAIDETH identificado coa Cédula de ciudadania
admere TOBISETOBY registra en auestrs Base de Datos en condicibn de: Cotizante..

Estado de ks Afiliacin: Active

IPS. dir atenscit: FUNDACTON PROMAGDALENA
Careneria A

Fecha de sfiliacion. 08/10/2068

La presente certificacicn se expade & solicited del (de la) interesadoay A QUIEN INTERESE ¢ 30 de.

diciembee del 2004, Esta vs of seflefo de la Informacion registrada on auestro sistema de mfommu
lsay.

¥hservaciones:

«NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

* Nao villido pare prestacion do servicios que se realiza case IFS y EPS

« Puede mmﬂw mides. detalle e nucsten piging w ch W nutualics. com opeidi Ser Afftiado
» Linia peomanente 34 Horas 0150001 16882

Cordinlmenté..

LUIS BARRAZA

Director de ﬂp&l‘tﬁﬂﬂﬁﬁ - Contributive
infocontributive@ mutualser.org
MUTUAL SER EPS




porvenir

solo nEy-ung

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES ¥ CE&&HTM
PORVEMNIR S.A.

£n sy condicion de gdministiadors del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

T
I S{H) e s

CERTIFICA QUE:

KENDRY LAIDETH DSUNA NAVARRO, identificadola) con céduls d=. auda:i”annai WWMmm
&filiado(a} al Fonde de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presents cerfficacion se axpide 21 30 de Didiembra del 2074

Gerencia de Clientes

ey o e S BEARESEE

13
i

Tenga en cuenta:

Es impaorianie gus 2@ constants en ansmobﬁgamnaspamsummw lngansam;reﬂmgresﬁqué
dezea cuando obtengs su benaficia pensional.

P

FHl de Avhh




DOCUMENTOEQUIVALENTEALAFACTURAPARA OPERACIONES
REALIZADAS CON PERSONAS NOOBLIGADASAEXPEDIRFACTURADEVENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTADECOBRO No. 2

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9

DEBE A: MAIRA ALEJANDRA FERNANDEZ BARRANCO

NOMBRES Y APELLIDOS

MAIRA ALEJANDRA FERNANDEZ BARRANCO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

1.081.828.542

TELEFONO: 3046311145
CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacién de servicios como psicéloga
del servicio de apoyo psicolégico especializado Mes de $ 510.000
Los dias 30y 31 del diciembre 2024
TOTAL A PAGAR $ 510.000

CONCEPTO EN LETRAS

Quinientos Diez Mil Pesos M/L.

Fecha
Dia Mes afio
31- 12 - 2024

FIRMA DEL BENEFICIARIO

JM _‘T@*wl@ £

NOMBRE: MAIRA ALEJANDRA
FERNANDEZ BARRANCO

CC: 1.081.828.542

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788
de 2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de
lo cual firmo.

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA
PRESENTACION DE INFORME X
TECNICO Y EVIDENCIA
PRESENTACION DE LA SEGURIDAD X
SOCIAL




SaludTotal .,

STAMARTA, Diciembre 30 del 2024

Sefiora:

FERNANDEZ BARRANCO MAIRA ALEJANDRA

CC. 1081828542
CL10 A 304 -
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realizé a partir de Marzo 27 de 2017. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot |Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion| desafiliacion EPS Actual
FEE.T:I‘F[?REAZ\ BARRANCO MAIRA 1081828542 C Mar-27-2017 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razdn social del aportante

MAIRA ALEJANDRA FERNANDEZ BARRANCO

Usuarioen [Tipode contrato Estado de
contrato contrato
1081828542 Contrate de VIGENTE
prestacion de
sarviclus1 Superior a
m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
disfrutande de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

A
NEC AR~

&

o

JAVIER CARRENO SANCHEZ
Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe




oorvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicidn de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MAIRA ALEJANDRA FERNANDEZ BARRANCO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.081.828.542, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Diciembre del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

S

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




COLOMBIA

T POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS
EER

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que MAIRA ALEJANDRA FERNANDEZ BARRANCO con CC No. 1081828542,
registra afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de dltima cobertura: 30/09/2024

Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
VOLUNTARIO

Fecha de inicio de Contrato: 16/10/2024

Fecha fin de Contrato: 30/11/2024

Clase de Riesgo: 2

Cargo : PSICOLOGO CLINICO

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: N| 899999998 - INDEPENDIENTE
VOLUNTARIO (DECRETO 1563/16)

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
w de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlines.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (vélido por un mes): 202301021172319.

Esta certificacién se expide en la ciudadde Bogotd D.C. a los 30 dias del mes de diciembre de 2024,

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
] POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaoriia de Seguros S.4, S URADORA
Nt 860.011153-6 - Linea gratulta nacional: 01-§000-M-170 Teléfono: (501) 330-7000 EAEA?EGEL}J oo SO :
Defensor dof Consumidor Financlero: Ano Maria Giralde Rineén + defensordelclionte@positiva.gov.co o MBIANOS
Carrera 11A No 86 ~ 51 Oficing 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 CoLo :

O Positiva Comparia de Seguros ¢ @PositivaCol @PositivaCol  @PositivaSeguros WWW.pOSitiVU.QDV.CO




DOCUMENTO EQUIVALENTEA LAFACTURAPARA OPERACIONES

REALIZADAS CON PERSONAS NOOBLIGADASAEXPEDIRFACTURADEVENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTADECOBRO No 05

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL
Nit: 900-085-882-9

DEBE A:
NOMBRES Y APELLIDOS Everlides Jiménez Sosa
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CC: 1.079.915.919
TELEFONO: 3017899277
DIRECCION: Calle 46 B #65 — 27 Br. El Cisne
CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacion de servicios comopsicéloga
del servicio de apoyo psicoldgico $ 510.000

especializado de la unidad de servicio SantaMarta.
Los dias 30 y 31 del Mes de diciembre 2024

TOTAL, A PAGAR $510.000
CONCEPTO EN Quinientos Diez Mil Pesos M/L..
LETRAS
Fecha FIRMA DEL BENEFICIARIO
Dia Mes afio
31-12-2024
E,u'e.;rme.ne.g S.

NOMBRE: Everlides Jiménez
SosaCC: 1.079.915.919

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco
al régimen Simplificado del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto
Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos
reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco Davivienda No. 0570117170028148

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA

PRESENTACION DE X
INFORME TECNICO
YEVIDENCIA

PRESENTACION DE X
LASEGURIDAD
SOCIAL




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUr (]_?

Medellin, 06 de febrero de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que EVERLIDES JIMENEZ SOSA identificado(a) con C1079915919 se encuentra afiliado({a) a Riesgos Laborales y
esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacién valido por un.
mes:C10799158192503757905

Atentamente,

A g 27
/' Homitfos
{7 /
i, a1

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.13



Bogota, Febrero / 6 de 2025 56/Ud70ta/m

Sefior (a): EVERLIDES JIMENEZ SOSA
CC. 1079915919

CL 46 B N 65 27 EL CISNE

SANTA MARTA

Referencia: Certificado de afiliacién a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de Ia
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A,, la cual se realizé a partir de Mayo / 19 de 2016, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional. '

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboré: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado

0 como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,

afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o

exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su .
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA

PARA OPERACIONES
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBRO

No. 6

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9

DEBE A:

NOMBRES Y APELLIDOS

MARIA ALEJANDRA GAMEZ

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

1.081.916.727

TELEFONO: 3043482422

DIRECCION: Carrera 7 No 10-14 Alfonso Lépez

CONCEPTO

VALOR

Honorarios por prestacion de servicios como psicéloga del

servicio de apoyo psicologico especializado de la unidad de $ 510.000
servicio Sede fundacion, Los dias 30 y 31 del Mes de

diciembre 2024

TOTAL A PAGAR $ 510.000

CONCEPTO EN LETRAS

Quinientos Diez Mil Pesos M/L.

Fecha
Dia Mes afio
31-12-2024

FIRMA DEL BENEFICIARIO

T P

NOMBRE:
CC: 1.081.916.727

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de
2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo

cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de NEQUI 3043482422

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA
PRESENTACION DE INFORME X
TECNICO Y EVIDENCIA
PRESENTACION DE LA X
SEGURIDAD SOCIAL




' COLOMBIA
o POTENCIADELA %
(<( VIDA CPCinensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICAQUE

Verificada la base de datos de afiliados, elfla sefiorfa MARIA ALEJANDRA GAMEZ GAMEZ Identificadofa con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1081916727, se encuentrz afiliado/a desde 06/07/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 30 de diciembre de 2024,

B jg_‘_'tt»ﬂ/‘

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaclones

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

Colpanslonas Figem 1
Lwecndn: Carrora 10 ho.72 - 31 Torre B Pa |3, Bopocd D.C, Colombiy  Corrmdaior: (+57] 401 489 0009; |inws (utuita. ] SO0 416909 wems. Orlgesstoncs. gow.on

i Scanned with
{8 CamScanner’



SaludTotal.

STAMARTA, Diciembre 30 de 2024

Sefiora;

GAMEZ GAMEZ MARIA ALEJANDRA
CC. 1081916727

CR7A1014-0

Ciudad

Ref M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIGON - AFILIACION SALUD TOTALEPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Abril 4 de 2023. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Hombre iDocumento [tipo | Afiliacion " [Sem €ot [Sefm Ant

“Pareniesco | Estada ] Fechade T
Afiliacion | desafiliacion EPS

Estado | biscapacidad
Actyal

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante . Usuario en  Vipo de conirate] Estado de
i contrato contrato
I R ZLEJARURA GRREZ GAVET TIBTIETZT ConTam dc
servicios Superior &
im
T WAREALEINORAGAMEZ GAMEL TOSTITETZY Tonmao 08 VIGENTE
presmcion g
mn:: Supencr a
m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total, Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogotd al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaborg: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o come poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos

Scanned with
: @CamSmnner'
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIA
ALEINADRA GAMEZ GAMEZ identificado con €C No. 1081916727, registra I3 siguiente infarmacidn.

Datos de |a Relacién Laboral

Fecha de inicla de cobertura: 01/08/2024

Estado Afiliacién: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 01/07/2024

Fecha fin de Contrato: 31/01/2025

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 723
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automitica la novedad
de retiro, por lo anterior, en case de tener un nuevo contrato o prorroga deberd reslizar la correspondiente

novedad a través de nuestro portal www.positivagnlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione [a opcidn
"WALIDAR CERTIFICADOS". Ingrese el siguiente cédigo (vélido por un mes): 202401022667905.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogot D.C. a los 30 dias del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

witiva Componie de Segures S A

L B0 61 i lmwg?ahmnnociaml: Ci=EDDO-1N-170 Teléfona: (£01) 113-7000 LA ASEGURADCRA
fsnsor del Consumidor Financiero: Ana Mana Giralkio Rincan - delentordeichentad posiliva gov.ca DE TODOS LOS
irrera (1A Bia 95 - 51 Gficrsa 706 Bogota. teléfana (£01) 510 8164 COLOMBIANOS
tasiten Campnfia e Seguos O gPostivalal @Postivatal QPRositivaleguros www.positiva.gov.co

Scarned with
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ACTA DECLARACION CON FINES EXTRAPROCESALES
DCTO 1557 de 1589 y ART 200 08l C P C Mod!. gor DCTO 2232 oo 1583
Acta No. 16

En la cudad de SANTA MARTA, Departamento de Magdalena, Repiblica de Colombia, a tres  (3) dias del mes

de oclubre del afo dos mil vemticuatro (2024) ante mi ANGELICA  PATRICIA REDONDO LARA, Notari

CUARTA del circulo de Santa Marta, doy fe que comparec. EVERLIDES JIMENEZ SOSA, identificado(a) con
la Cédula de Ciudadania nomere 1079915919 DE PIVIJAY, de estadocivii SOLTERA Domicikado (a) en

SANTA MARTA, CALLE 4GB # 65-27 EL CISNE CONJUNTO PARQUE DE BOLIVAR  APTO 304 TORRE 3
LA SIERRA | Prefesion u Oficio PISCOLOGA sssssasssssss

QUIEN BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO MANIFESTO ===
1 Wis generales de ley son como han quedado expresado anteriormente =esss= ——

2  Que la comparecienie declara que es MADRE SOLTERA CABEZA DE HOGAR de 1 mancr(es) que

responde al nombre de GERONIMO QUINTERQ JIMENEZ de 8 Afios ==s=cscsmeassarasfissasssssss
3

Que la compareciente declara gque el menor en mencdn vve balo su mismo lecho y depende
econamicamente de ella, quien &3 la persona que les brinda el sustento y bienestar gengral =s=ssssssassas

4. Que la compargciente declara que € meanor en la actualidad NO se encuentra afiiade a CAJA DE
COMPENSACION ==s=sssssuss

BeEssas
S

Que requiere 13 presante ACTA JURAMENTADA con el fin de presentaria A QUIEN INETERESE. para los
tramies PERTINENTES

6 Que rinde esta declaracidn ba)o la gravedad de! jurameanto y 8 sabiendas de las implicacones legakes que le

acarrea jurar en falso Y no tene ninguna clase de impedsmento  para rendir 8sta deciaracion la cual presta
bajo su (inca y enlera responsabilizad

EEEESESES

No siendo otro objeto de la presente Diligenca, se firma por of comparecienie  y por ante mi y conmige LA
NOTARI, quien de lo actual doy fe, de confermdad con o estatlecido en & Decreto 1557 del 14 de Juko de
1989, en concordancia con lo expresaco en el Articulo 258 del CPC -

EXENTA

EL (LA) COMPARECIENTE, HUELLA
Zo8

cC 4 RS

LA NOTARIA

ANGELI ATRICIA RECONDO LA

. .-, o0 LA R
el Ciroulo.de.Santo Madta N 1 'L ";
ENCARGADA S P



DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA
PARA OPERACIONES
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTA DE COBRO
No. 1

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9

DEBE A:

NOMBRES Y APELLIDOS

ELISA MARGARITA VELASQUEZ BECERRA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Nit o CC: 26717964

TELEFONO: 3014311166

DIRECCION: CARRERA 12 # 5-26

CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacion de servicios como psicéloga del | $ 510.000
servicio de apoyo psicolégico especializado de la unidad de

servicio de Ciénaga Magdalena. Los dias 30 y 31 de

diciembre de 2024

TOTAL APAGAR $ 510.000

CONCEPTO EN LETRAS

Quinientos Diez Mil Pesos M/L.

Fecha
Dia Mes afio
31-12-2024

FIRMA DEL BENEFICIARIO

o Krr > S2 (=

NOMBRE: Elisa Margarita Velasquez Becerra
CC: 26717964

En mi calidad de prestador se servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de
2002 y 863 de2003, asi como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo

cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco de Bogota No. 220304430

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA
PRESENTACION DE INFORME X
TECNICO Y EVIDENCIA
PRESENTACION DE LA X
SEGURIDAD SOCIAL
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MPARIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ELISA
MARGARITA VELASQUEZ BECERRA identificado con CC No. 26717964, registra la siguiente informacion.

Datos de la Relacidn Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 31/12/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE VOLUNTARIO
Clase de Riesgo: 1

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion

"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (vélido por un mes): 202501012155772.

H Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 5 dias del mes de febrero de 2025.

22, FAG v 04

apo_ts,

M5 41 3 RIEe 000

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Comparia de Seguros S.A1
Nit B0 01L183-6 | Lineo Gratulta Naclonal: {+57) 01-8000-111-170 - Teldfone: +57 {€01) 330 7600

Detensordel Consumider Financisre: Ana Merio Giraldo (Principal) - Pablo valencia {Suplente} | defensordelciente@pesitiva.gov.es | Carrera 104974 - 13 Oficina S02. LA ASEGURADORA
Bogold | +67 (601) 610 §184 | Lunes a Viernes B00 a.m. - £:00 p. m. | E Defensor, resolverd los quejos o reclamos, actuard como Congiliatior onte Positiva. DE TODOS LOS
és informacion hitt psf ft_-*_nmu,posi'.juag.()v\ca}w@bf(}uﬁsl}dﬁfﬁﬁsofiﬁ"dt‘;‘“‘%f‘iﬁumfdﬁf Puedes interponer una queja ante Positiva, ¢ ef Defensor, © la SFC u oo COLOMBIANOS
srganismo de autoreguiacion,

© rositve Gomponia e Seguros ) @Positivecol () positivacol @ rositivaseguros www.positiva.gov.co




SaludTotal .

STAMARTA, Diciembre 30 de 2024

Sefiora:

VELASQUEZ BECERRA ELISA MARGARITA
CC. 26717964

CR 12 526 05 - 7896589

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizo a partir de Marzo 22 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion Fem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado Dlscapacndad'

Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

VECASQUEZ BECERRA ELISA MARGARITA | 26717964 C | Mar-22-2019 52 26 COTIZANTE VIGENTE uspendido Ninguna

por Mora
dependient
(Sin
Servicio)

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en ipo de contrato Estado de

contrato contrato

ELISA MARGARITA VELASQUEZ BECERRA 26717964 Coniralo de CERRADO
prestacion de

servicios Superior a
im

ELISA MARGARITA VELASQUEZ BECERRA 26717964 Dependiente CERRADO

ELISA MARGARITA VELASQUEZ BECERRA 26717964 Trabajador CERRADO
Independiente

ELTSA MARGARITA VELASQUEZ BECERRA 26717964 Trabajador CERRADO
Independiente

ELISA MARGARITA VELASQUEZ BECERRA 26717964 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabord: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como pablacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ELISA
MARGARITA VELASQUEZ BECERRA identificado con CC No. 26717964, registra la siguiente informacion.

Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 13/12/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/11/2024
Fecha fin de Contrato: 31/12/2024
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 723
Clase de Riesgo: 1

Recuerde gue una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'WALIDAR CERTIFICADOQS'". Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202401022665088.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 30 dias del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compamu de Seguros S.A.

Nit 860.011.153~6 - Lined gratuita naclonak 01-8000-11-170 Teléfono: (501} 330=7000 EAEA'[%éGé}SEDEég
Defensor dol Conaumidor Financiero: Ano Marla Giraldo Rincén - defensardelclients @positiva.gov.co OLOMBIANOS
Carrera 1A No 86 - 51 Oficina 205 Bogotd. Teléfona: (s.:m) 510 8164 Cc
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

DOCUMENTOEQUIVALENTEALAFACTURA PARA OPERACIONES
REALIZADAS CON PERSONAS NOOBLIGADASAEXPEDIRFACTURADEVENTA
Art. 30, D.R 522 de marzo de 2003

CUENTADECOBRO No. 6

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

Nit: 900-085-882-9

DEBE A:

NOMBRES Y APELLIDOS

LORAINE LLANOS ZAMORA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Nit o CC: 1083561344

TELEFONO: 3205244811

DIRECCION: CALLE 26 #19-135 CIENAGA

CONCEPTO VALOR
Honorarios por prestacién de servicios como SIGE del
servicio de apoyo psicolégico especializado. $ 510.000
Los dias 30 y 31 del Mes de diciembre 2024
TOTAL APAGAR $510.000
CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos MIL.
Fecha FIRMA DEL BENEFICIARIO
Dia Mes afio
31-12-2024

NOMBRE: Loraine Llanos Zamora
CC: 1.083.561.344

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado del IVA, por lo
tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, asi como
de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual firmo.

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco NEQUI No 3205244811.

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA
PRESENTACIONIDE INFORME X
TECNICO Y EVIDENCIA
PRESENTACION DE LA X
SEGURIDAD SOCIAL
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencio que,
LORAINE CECILIA LLANOS ZAMORA identificado con CC No. 1083561344, registra la siguiente
informacion.

Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 11/01/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO |
Fecha de Retiro: 30/11/2026
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE VOLUNTARIO
Clase de Riesgo: 1

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la
opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes):
20240101874675.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 11 dias del mes de enero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y
NOVEDADES POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A.

Positiva Compuaifiia de Seguros S.A. )

Nit B0.01.153-6 - Linea gratuita nacional; 01-8000-111-170 Teléfone: (501) 430-7000 , EAEA’?S%JSEDSORE
Defensor del Consumider Financiers: Ana Maria Girgldo Rincon - defensordelcliente@positiva.gov.co COLOMBIANOS
Carrera A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd, Teléfono: (601) 810 8154

@Positiva Compania de Seguros  © @PositivaCol  @PositivaCol  @Positivasegures www.positiva.gov.co
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STAMARTA, Enero 5 de 2025

Sefiora:

LLANOS ZAMORA LORAINE CECILIA
CC. 1083561344

CL 26 N 19 135 BRR OBRERO -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Agosto 19 de 2020. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad

por Mora

dependientd
(Sin

Sarvicio)

LLANOS ZAMORA LORAINE CECILIA 10835661344 [+ Ago-19-2020 52 26 COTIZANTE VIGENTE Suspendido Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante Usuarioen [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
LORAINE CECILIA LLANOS ZAMORA 1083561344 Conlrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
1im
LORAINE CECILIA LLANOS ZAMORA 1083561344 Independiente VIGENTE
Voluntario al
Sistema de Riesgos
Lab

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogoté al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su ¢condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LORAINE CECILIA LLANOS ZAMORA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.083.561.344, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificaciéon se expide el 5 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

7@:

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.
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