INFORME DE CONTRATISTA DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

NUmero del Contrato:

CO1.PCCNTR.6935128

Objeto del Contrato:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA
DESARROLLAR ACCIONES DE SEGUIMIENTO Y CONTROL A
LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD,
EAPB Y SERVICIOS DE URGENCIAS A LOS AFILIADOS AL
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, QUE OPERAN EN
EL MUNICIPIO DE CHIA

Contratista: JUAN DAVID BLANCO CAMPOS
No. de NIT 1072714046

. Octubre 25 de . .. Diciembre 20 de
Fecha Inicio del Contrato 0024 Fecha de Terminacion 0024

Periodo del Informe

Noviembre 25 de 2024 a Diciembre 20 de 2024

DOCUMENTO SOPORTE DE PAGO

Valor total del Contrato $ 9.026.000,00
Valor a Pagar en este periodo | $4.513.000,00
Saldo por Pagar $0

Pago No. UNO (2) de DOS (2)

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VIGENTES

A la fecha de presentacion del presente informe y documento soporte de pago, BAJO LA
GRAVEDAD DE JURAMENTO, manifiesto que tengo vigentes los siguientes contfratos
adicionales de prestacion de servicios, y que realicé el pago de aportes al SSI sobre el 40%
del total de los ingresos mensuales asi:

ENTIDAD CONTRATANTE

VALOR MENSUAL DE LOS
INGRESOS

FECHA INICIO / FECHA
TERMINACION CONTRATO

N/A

N/A N/A

RELACION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS
DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.

Tipo de aporte Planilla N° Mes al que Valor Pagado
corresponde el aporte
Salud $ 225.700.00
Pensidon 82178530 2024 -11 $ 288.900.00
ARL $ 9.500.00
Tipo de aporte Planilla N° Mes al que Valor Pagado
corresponde el aporte
Salud $ 162.500.00
Pensién 82561096 2024 -12 $ 208.000.00
ARL $ 6.800.00




En cumplimiento de las obligaciones establecidas en el contrato No. CO1.PCCNTR.6935128, me
permito relacionar las actividades ejecutadas durante el periodo UNO (1) ENTRE 25 - 10 — 2024
AL 25-11-2024, en mi condicién de contratista conforme a lo siguiente:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Se elabora el cronograma correspondiente buscando
dar cumplimento a los objetivos contractuales, donde
se evidencias los siguientes items:

- Fechas asignadas para la ejecucién de las

del contrato, cronograma | - Fecha de inicio y fin de contrato.
de progromcljcién de - Se especifica las tareas para ejecutar cada uno de

actividades mensuales 105 objefivos. .
. ., - Nombre del contratista el cual es el responsable de
para ejecucion en cada dicha ejecucion.
periodo. - Estado en el que se encuentra cada uno de las
actividades (completa, en curso y no se ha
iniciado).
Las actividades a completar quedan plasmadas en un
acta realizada en compania de la supervisora.

Se redliza seguimiento y verificacién a las instituciones
prestadoras de los servicios de urgencias en el
municipio de Chia, donde se identifica lo siguientes:

- Identificaciéon y conocimiento del triage.

- Informacién general sobre la prestacidon de
Servicios.

- Publicaciones en carteleras y/o de maneras virtual
sobre los derechos y deberes, mision, vision,
politicas, valores.

- Disponibilidad de informacién y equipos para
atencién de emergencias (rutas de residuos, rutas
de evacuacion, camillas, extintores).

- Atencidn al usuario por parte del personal de la
institucion.

- Servicios habilitados en la enfidad.

- NUmero de usuarios en la sala de espera.

- NuUmero de usuarios que ya se encuentran

2. Redlizar actividades de
seguimiento contfinuo ala
prestacion de servicios de

Urgencias, verificando el recibiendo atencién médica.

cumplimiento de tiempos - Numero de consultorios disponibles para la
normativos desde su atencién médica.

closificacion TRIAGE hasta - Especificacién de cada uno de los consultorios
el momento de atencidn (segun sus servicios disponibles).

a los usuarios, en las - Horarios de atencién para la asignacion de citas.

- Ruta de atencion.

- Conocimiento de las diferentes sales/consultorios y
profesionales (vacunacidn, sala ERA, servicio de
hospitalizaciéon, UCI adultos, UCI menores de edad,
Triage de ginecobstetricia, farmacias, sala de
esperaq, triage quirdrgico.

instifuciones asignadas y
concertadas con el
supervisor del contrato.

Este seguimiento se realizd en:
- Clinica de la Sabana

La documentacion a entregar como evidencia de este
segundo objetivo es un acta de visita y registro
fotogrdfico.

Lo demds servicios quedan pendiente a ejecutar en el
siguiente periodo vigente (noviembre a diciembre) de
acuerdo a lo concertado con la supervisora del
contrato.




Coadyuvar con
seguimiento confinuo a
indicadores de
oportunidad, agendas
abiertas
permanentemente en
cada uno de los servicios
habilitados (medicina,
odontologia general y
especialidades) en las IPS
y red contratada de EAPB
presentes en el Municipio
de Chia, mediante
encuestas aplicada a los
usuarios en las instituciones
asignadas y concertadas
con el supervisor del
confrafo.

Se realizan las debidas encuestas a los usuarios en las
instituciones asignadas y concretadas con la
supervisora del contrato.

En las siguientes entidades fueron aplicadas las
encuestas:

- Clinica Chia

- Famisanar

- Sanitos

La documentacién a entregar como evidencia de este
tercer objetivo es un acta y evidencias de las
encuestas realizadas.

Realizar la verificacion de
la entrega oportuna de
medicamentos y
pendientes, dentro de los
tiempos normativos en
cada uno de los
dispensarios contratados
por cada EAPB presentes
en el municipio, en las
instituciones asignadas y
concertadas con el
supervisor del contrato.

Se redliza la verificacion y el debido seguimiento en los
dispensarios de medicamentos que se tiene
contratados en cada una de las EAPB PRESENTES EN EL
MUNICIPIO DE Chia.

Durante el seguimiento se revisan los siguientes items:

- Los pendientes actuales con los que cuentan.

- Elmanejo de los tiempos de atencién al usuario.

- Digiturno (Turnos generados, turnos en esperaq,
medicién de los tiempos de espera, turnos perdidos,
turnos solicitados, total de personas atendidas
durante la jornada, historial de usuarios atendidos
durante el tiempo establecido)

- Funcionamiento en las lineas de frente.

- Productividad de los asesores-

- Funciones del personal que se encuentra en el
dispenciario.

- Horarios de atencién.

Se realiza el siguiente en:
- Colsubsidio.
- Surtidrogas.

La documentacién a entregar como evidencia de este
cuarto objetivo es un acta y el registro fotogrdfico.

Apoyar la verificacion del
proceso de referencia y
conftra referencia en las
IPS presentes en el
municipio de Chia (Clinica
Chia, ESE Hospital San
Antonio de Chia, Clinica
Universidad de la
Sabana), validando el
cumplimiento de los
tiempos normativos,
acorde a la programacion
concertada con el
SsUpervisor.

Se realizo el apoyo de la verificacién del proceso de
referencia y contra referencia.

Se redliza el siguiente en:
- Clinica Chia




6. Redlizar seguimiento a la

prestacion de servicios de
los afiliados por parte de
cada una de las EAPB que
se encuentran en el
municipio, garantizando la
atencidén de manera
presencial y mediante
canales no presenciales,
acorde a la programacion
concertada con el
supervisor.

Se ejecuta el seguimiento a la prestacion de los
servicios de los afiliados donde se verifican los siguientes
aspectos:

- Atfenciones en canales presenciales y no
presenciales.

- Disponibilidad de agendas abiertas.

- Horarios de atencion.

- Servicios ofrecidos.

- Numero de especidlistas, médicos, personal por
servicio.

Los seguimientos son realizados en:
- Salud Total

- Nueva EPS

- Sura

- Famisanar

- Sanitas

- Coosalud

La documentacién a entregar como evidencia de este
sexto objetivo es un actay el registro fotogrdfico.

Lo demds servicios quedan pendiente a ejecutar en el
siguiente periodo vigente (noviembre a diciembre) de
acuerdo a lo concertado con la supervisora del
contrato.

Brindar informacion y
promocioéon a los residentes
del municipio de Chia en
procesos de dfiliacion al
Regimen Conftributivoy
subsidiado, mecanismos
de continuidad del
aseguramiento como
portabilidad, movilidad.

Durante la brigada de salud programada por la

secretaria de salud y el hospital de Chia por medio del

programa PIC el dia sdbado 30 de noviembre de 2024

en el polideportivo del barrio mereces de calahorra se

brindd informacién a la comunidad que asista a dicha

actividad sobre:

- Los procesos de dfiliacién al régimen contributivo y
subsidiado.

- Mecanismos de continuidad del aseguramiento
(potabilidad y movilidad).

La documentacién a entregar como evidencia de este
séptimo objetivo es un listado de asistencia de la
poblaciéon vy el registro fotogrdfico.

Consolidar informaciéon de
cada una de las
actividades realizadas,
que permitan generar
estrategias junto a los
referentes de cada
institucién, con el fin de
mejorar la calidad en la
prestacion de servicios de
salud en el municipio de
Chia.

Se redliza el presente informe con el fin de consolidar
todas las actividades relazadas en el periodo
(noviembre — diciembre) de manera exitosa.




Se realiza seguimiento a los servicios de salud por parte
de las diferentes EAPB:

9. lIdentificar barreras de Se identifica los siguientes aspectos:
acceso a los servicios de - Red contratada
salud por parte de las - Borrerg§ de acceso ‘
EAPB. IPS, red confratada | ~ Atencion oportuna alos usuarios.

- Personal en fila de frente

que impidan a los usuarios >
- Personal en atencion.

acceder a los servicios de

manera ODO”U""OI La documentacion a enfregar como evidencia de este
confinua, efectivay noveno objetivo es un actay el registro fotogrdfico.
eficaz. Lo demds servicios quedan pendiente a ejecutar en el

siguiente periodo vigente (noviembre a diciembre) de
acuerdo a lo concertado con la supervisora del
contrato.

10. Generar un informe
general, consolidando y
final de las actividades,
resulfados como objetivos
alcanzados, para el cierre
del contrato, generando
sugerencias, planesy
programas
recomendados.

Se entrega informe general con las actividades
consolidadas, con los respectivos resultados y objetivos
alcanzados y generando las respectivas sugerencias,
planes y programas.

Adicionaimente se adjuntan soportes (se indica si hay necesidad de anexa CD, USB, o si se
enfregan adjuntas)

Si se trata de un contrato o convenio celebrado con anterioridad al 2024 o a través de SECOP |,
se debe incluir en manuscrito la firma del contratista

NOMBRE DEL CONTRATISTA
(firma)

Si se trata de un contrato o convenio celebrado a partir del 2024, se debe incluir Unicamente el
siguiente texto:

El presente informe contiene el soporte de pago correspondiente, para el periodo del informe
que se presenta. De igual manera, el presente documento se entenderd presentado por el
contratista una vez se realice su respectivo cargue en SECOP Il
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1072714046 JUAN DAVID BLANCO CAMPOS Carrera 14c #6-10 3142009 | davidblancocampos1i@gmai.c | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA CHIA NO 2024-11 2024-11 I 02/12/2024 82178530 $560.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 225.700 0 0 0 0 0 0 225.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 288.900 0 0 0 0 0 0 288.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.500 9.500 0 0 9.500 95 9.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 36.200 0 0 36.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 225.700 225.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 288.900 288.900
ICBF Riesgos Laborales 1 9.500 9.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 36.200 36.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 560.300 560.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1072714046 JUAN DAVID BLANCO CAMPOS |  Carrera 14c #6-10 3142009 | davidblancocampos1i@gmai.c | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA A No 2024-11 2024-11 I 0211212024 82178530 $560.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1072714046 BLANCO CAMPOS JUAN DAVID 57| 0 N 230301 | 1.805.200 288.900 0 0 0 0 EPS005 1.805.200 225.700 14-11 1.805.200 1 9.500 CCF22 | 1.805.200 36.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1072714046 JUAN DAVID BLANCO CAMPOS Carrera 14c #6-10 3142009 | davidblancocampos1i@gmai.c | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA CHIA NO 2024-12 2024-12 I 10/12/2024 82561096 $403.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 403.300 403.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1072714046 JUAN DAVID BLANCO CAMPOS |  Carrera 14c #6-10 3142009 | davidblancocampos1i@gmai.c | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA A No 2024-12 2024-12 I 10/12/2024 82561096 $403.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1072714046 BLANCO CAMPOS JUAN DAVID 57| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF22 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



) . CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa JUAN DAVID BLANCO CAMPQS, identificada con CC nimero 1072714046, aporté por JUAN DAVID
BLANCO CAMPQOS identificado(a) con CC nimero 1072714046 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto

de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, para
para los periodos de pension comprendidos entre 2024-1 y 2024-12 de la siguiente forma.

z o)
o 2
CODIGO NOMBRE ﬁ 8 IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE %
ADMINISTRADORA = & APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO Z
o) (@]
o 3 &
EPS005  Sanitas EPS 5 X 0 6 $260,000 0.12500 $32,500 $0 $0  Mayo - 81262135  28/10/2024 No
7 2024
230301  Porvenir 5 X 0 6  $260,000 0.16000 $41,600 $0 $0 Mayo - 81262135 28/10/2024 No
7 2024
14-23 POSITIVA 5 X 0 6  $260,000 0.00522 $1,400 $0 $0 Mayo - 81262135 28/10/2024 No
COMPANIA DE 7 2024
SEGUROS
CCF22  Colsubsidio Cajade 5 X 0 6  $260,000 0.02000 $5,200 $0 $0 Mayo - 81262135 28/10/2024 No
Compensacion Fliar 7 2024
EPS005 Sanitas EPS 5 X 0 30 $1,300,0 0.12500 $162,500 $0 $0  Junio - 78359032 03/07/2024 No
7 00 2024
230301  Porvenir 5 X 0 30 $1,300,0 0.16000 $208,000 $0 $0  Junio - 78359032 03/07/2024 No
7 00 2024
14-23 POSITIVA 5 X 0 30 $1,300,0 0.00522 $6,800 $0 $0  Junio - 78359032 03/07/2024 No
COMPANIA DE 7 00 2024
SEGUROS
CCF22 Colsubsidio Cajade 5 X 0 30  $1,300,0 0.02000 $26,000 $0 $0  Junio - 78359032 03/07/2024 No
Compensacion Fliar 7 00 2024
EPS005 Sanitas EPS 5 0 30 $1,300,0 0.12500 $162,500 $0 $0 Julio - 2024 79029441 05/08/2024 No
7 00
230301  Porvenir 5 0 30  $1,300,0 0.16000 $208,000 $0 $0 Julio- 2024 79029441  05/08/2024 No
7 00
14-23 POSITIVA 5 0 30 $1,300,0 0.00522 $6,800 $0 $0 Julio - 2024 79029441 05/08/2024 No
COMPANIA DE 7 00
SEGUROS
CCF22  Colsubsidio Cajade 5 0 30  $1,300,0 0.00600 $7,800 $0 $0 Julio - 2024 79029441 05/08/2024 No
Compensacion Fliar = 7 00
CCF22  Colsubsidio Cajade 5 0 A 30 ($1,300, (0.00600) ($7,800) $0 $0 Julio - 2024 81262199 28/10/2024 No
Compensacion Fliar 7 000)
CCF22  Colsubsidio Cajade 5 0 C 30 $1,300,0 0.02000 $26,000 $0 $0 Julio - 2024 81262199 28/10/2024 No
Compensacion Fliar = 7 00
EPS005  Sanitas EPS 5 X 0 30  $1,500,0 0.12500 $187,500 $0 $0  Agosto - 80062418  06/09/2024 No
7 00 2024
230301  Porvenir 5 X 0 30 $1,500,0 0.16000 $240,000 $0 $0 Agosto - 80062418 06/09/2024 No
7 00 2024
14-11 ARL SURA 5 X 0 30 $1,500,0 0.00522 $7,900 $0 $0 Agosto - 80062418 06/09/2024 No
7 00 2024
CCF22  Colsubsidio Cajade 5 X 0 30  $1,500,0 0.00600 $9,000 $0 $0  Agosto - 80062418 06/09/2024 No
Compensacion Fliar = 7 00 2024
CCF22  Colsubsidio Cajade 5 X 0 C 30 $15000 0.02000 $30,000 $0 $0 Agosto - 80796416  04/10/2024 No
Compensacion Fliar 7 00 2024
CCF22  Colsubsidio Cajade 5 X 0 A 30 ($1,500, (0.00600) ($9,000) $0 $0  Agosto - 80796416 04/10/2024 No
Compensacion Fliar 7 000) 2024
EPS005  Sanitas EPS 5 0 30  $1,500,0 0.12500 $187,500 $0 $0 Septiembre =~ 80794982  04/10/2024 No
7 00 - 2024

(@) (@)

El presente certificado se expide a los 12 dias del mes December de 2024

icontec icontec

150/ |EC
27001

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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BBVA

Creando Oportunidades

Que nuestro(a) cliente JUAN DAVID BLANCO CAMPOS, identificado(a) con cedula de
ciudadania numero 1,072,714,046 se encuentra vinculado(a) a nuesira entidad a fravés de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON Mo. 661111781 aperturada el 10 de diciembre de
2020 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 24 de

noviembre de 2024.

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Para tramites de nomina legales,intemacionales y ofros, también puedes usar las siguientes

opciones de nimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0661111781

Cuenta de 16 digitos: 0661000200111781

Cuenta de 20 digitos: 00130661000200111781
Firma autografica

— R e

— S

BEVA Colombia

VIGILADD W, e

Responsable servicio al clienta

Motz & salde no incluye valores de chegues en proceso de canie,



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141067967349

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802 4106796734 9

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

14./Buzén electrénico

1072714046 6 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1072714046
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 5 | Chia 175
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BLANCO CAMPOS JUAN DAVID
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Chia 175
41. Direccion principal
CR14C 5B 15BRRIBARO1
42. Correo electrénico davidblancocamposll@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 314299 9 9 5 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[7010[[202402,0 1[0 0710}[204 9,020 5 | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 | | | | _J_-J__J_;L |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

61. Fecha |2024 -07-25/11:19: 04 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

BLANCO CAMPOS JUAN DAVID
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 25-07-2024 11:19:33AM



