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.‘ Secetaria de Salud | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE }—f == e
- Subred Integrada de Servidos de Salud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :“:;a‘;‘;n 9i11/2016
SurOccidente E.5.E. i TESORERIA bt bl NET R S 3
| Codigo: 15-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CINTHIA LOREIN CORTES CAMARGO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X I C.E I NO. 1.030.554,649
CORREQ ELECTRONICO: E CLCORTES94@MISENA.EDU.CO CELULAR: 3114593627
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA30 .
UBICACION DEL SERVICIO: PROTECION ESPECIFICA LAURELES SEDE: LAURELES
g Centro de Centro d Centro d Centro de i Centrod
e o Centro g coslo % s % S| % SR % L % e |
PA30 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 225-040456-70 PENSIONADO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: : 6105-2021 ; N° DE PAGOS DEL CONTRATO - 1DE1
; 7 i - : ra - /,»
i y, i
NUMERO DE CDP 7}3 FECHA 19/05/2021 NUMERO DE CRP 33769 FECHA 4/06/2021
Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de
: los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional. Tecnico Sistemas
\ DIA | MES [-ANO DIA | "MES”| ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE , = HASTA 7 d - —
4 6" 2021 30 6 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . x $1.977.314° -
VALOR EJECUTADO $1.977.314 o
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.977.314 7
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% ¢
Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
APORTE
5 ; IBC DE APORTE A SALUD 12.5% NIVEL APORTE
PENSI 9
Namero de Planilla COTIZACION 1BC Ié)gl 16% ARL ARL TOTAL APORTES
$908.526 $0 $0 3 $0 $0
\ Dado en Bogoté en el mes de Junrﬁzl afio dos mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pemnente Cordialmente,
/ ) '3
ANA MIREYA CASTANEDA ABRIL CINT IAYOREIN ¢0RTES CAMARGO
y FIRMA DEL SUPERVISOR: 3 NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Versién 2y
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE - / 3
s Fecha de aprobacién - 30412017 /
[ pd iy PRESTACION DE SERVICIOS e = TOE e A A Lo ol
Ubicacidn del Servicio: PROTECCION ESPECIFICA LAURELES PA30 7 Sede: UAURELES’ 7
No. DE CONTRATO: 6105-2021 !Periodo certificado desde el D‘:‘ "fgs ;02"1 _‘;E £ M;: I 2'“0';‘1
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CINTHIA LOREIN CORTES CAMARGO C.C. 1.030.554.649| DE \_BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de Ia SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional. Tecnico Sistemas

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S| X NO Servicios: S| NO [ I
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO : ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Recepcién y verificacion de informes mensuales, tableros R o ificacion de Inf [5& (ablords de contiol Recepcion y verificacién de informes mensuales, tableros
de control por cada uno de las unidades vacunadoras de la si ecepcion y venficacion de informes mensuales, ta eros ce conlrol - |4 control por cada uno de las unidades vacunadoras de la
. por cada uno de las unidades vacunadoras de la localidad. ¥
localidad. localidad.
2. Realizacion de informes de EPS-S. SI Realizacién de informes de EPS-S. Realizacion de informes de EPS-S
3. Realizacién de informes periddicos, trimestrales, ' si Realizacion de informes periddicos, trimestrales, semestrales, anuales |Realizacién de informes periddicos, trimestrales,
semeslrales, anuales y exiraordinarios. y extraordinarios. semestrales, anuales y extraordinarios.
4. Realizacion visitas de asesoria (écnica a cada uno de las Realizacion visitas de asesoria técnica a cada uno de las unidades Realizacion visitas de asesoria técnica a cada uno de las
unidades vacunadoras de la localidad, con énfasis en la sl vacunadoras de la localidad, con énfasis en la calidad del dato enel  [unidades vacunadoras de Ia localidad, con énfasis en la
calidad del dato én el sislema de informacion sistema de informacion. calidad del dato en el sislema de infarmacién.
5. Consolidar infermes correspondientes a visilas de asesoria Consolidar inf Comaspendlanies a visloe de saatans Consolidar informes correspondientes a visilas de asesoria
y asistencia técnica de las unidades vacunadoras de la S il _ar IOIMOS gol RO 4.8 47185 do aseo 8y y asislencia lécnica de las unidades vacunadoras de la
- asistencia técnica de las unidades vacunadoras de la localidad. -
localidad. localidad.
6. Apoyo en la digitacion cuando sea requerido. sl Apoyo en la digitacion cuando sea requerido. Apoyo en la digitacién cuando sea requerido.
7. Participacién y asistencia en las reunicnes locales, sl Parlicipacién y asistencia en las reuniones locales, Parti ipacién y ia en las r locales,
distritales programadas y convocadas. programadas y convocadas. < distritales programadas y convocadas.
8. Generacitn de listados mensuales para el 4rea de 5 i : iy Generacion de listados mensuales para el area de
FactOracian. Sl Generacitn de lislados mensuales para el 4rea de facturacion. e ey
9. Realizacion del diagnéstico de los equipos de computo en si Realizacidn del diagnéstico de los equipos de computo en conjunto con|Realizacion del diagnéstico de los equipos de computo en
conjunto con el drea de sistemas de informacién. el drea de sistemas de informacién. conjunto con el drea de sislemas de informacién.
10. Realizacion del cronograma de actividades para sl Realizacién del cronograma de actividades para ejecutarse en el mes  |Realizacion del cronograma de aclividades para ejecularse
ejecularse en el mes correspondiente. correspondiente, en el mes correspondiente.
\
11. Soporte de auditoria de Secretaria Distrital de Salud o S| Soporie de auditoria de Secrelaria Distrital de Salud o interventoria Soporte de auditoria de Secrelaria Distrital de Salud o
interventoria intema y exlerna. interna y externa. interventoria interna y extema.
Li-eruI:;i!:’F:;!sﬂf d: {nan:::::aﬁnzg.?:;ﬁ': va?pm:rl:'n: !:So de Diligenciar de manera clara, complela y oportuna, los instrumentos que| _D\lngencla!' 2 T:T:;Z:Tari,‘rcompleta 4 OP::Y"n.ef::c_ io
su aclividad, :sui wen::velar por la cuslod\"; yzlebu‘en?;;nein = le sean encomendados para el ejercicio de su aclividad, asi como vear I:'i:;u ac!ivida?i asi com[:; velar por la cuslzm: :eljbue‘::‘
de la geslion documental. por a cuslodia y el buen manejo de la gestién documental manejo de la gestion documental.
13. Conocer y aplicar los lineamientos del programa con el fin Conocer y aplicar los lineamientos del programa con el fin de Conocer y aplicar los lineamientos del programa con el fin
de garantizar el cumplimiento de los objetivos generales y sl * Joarantizar el cumplimiento de los objetivos generales y especificos del |de garantizar el cumplimiento de los objetivos generales y
especificos del PAI. ) . PAL . especificos del PAI.
14. Desarrollar las demés aclividades que le sean S| Desarrollar las demas actividades que le sean Desarrollar las demas aclividades que le sean
asignadas y afines al objeto institucional requerido. asignadas y afines al objeto institucional requerido. asignadas y afines al objelo inslitucional requerido.
_15. {qunar al cumplimiento de las melas programadas por la si Aportar al cumplimiento de las metas programadas por la institucién. :\oqﬁaf_al cumplimiento de las metas programadas por la
institucion. institucion.
16. Participar aclivamente en las jornadas de salud publica Participar aclivamente en las jornadas de/salud publica (vacunacién, Participar activamente en las jornadas de salud piblica
(vacunacién, comunitarias, inslitucionales,locales) sl C itarias, inslituci Jlocales) pr (;ramadas por la Sub Red Sur |(vacunacién, comunitarias, institucionales locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Occidente ESE. / programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE.
7

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR: $1.977.314/UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS CATORGE PESOS MICTE.

A

y—
(—a —a* 3 N
CINTHIA LOREIN CORTES CAMAR C.C. 1.030.554.649 DE BOGOTA

e

MIREYA CASTANEDA

B C//?(WWI

Nota: El informe para su aprobacién estara sujelo a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 06/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CINTHIA LOREIN CORTES CAMARGO
C.C. 1.030.554.649 DE BOGOTA

La suma de $1.977.314 UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE MIL
TRESCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE, por concepto de servicios TECNICO
EN SISTEMAS durante el periodo de 04 al 30 de JUNIO de 2021, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 6105/2021.

ULl o
CINTHIA LOREIN CORTES CAMARGO

C.C. 1.030.554.649 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 225-040456-70




EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1030554649

NOMBRES Y APELLIDOS Cortes Camargo,Cinthia Lorein
TIPO DE AFILIADO : Titular |

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 02/12/2019 7

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO : Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Cortes Camargo,Cinthia Lorein, a los 15 dias del mes de junio del afio
2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos. :

@’*ﬁl 69‘9_-" leATO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CORTES CAMARGO CINTHIA LOREIN identificado{a) con CC nlmero 1.030.554.649 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de abril de 2021 Yy SUS recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 25 de mayo de 2021,

Cordialmente,

/ Cxesr e ;Z'Céﬁg,é-ka& l/
L.aura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones. ¢

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese 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



LAADMINISTRADORA’,_ RIESGOS LABORALES
‘ SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA A

A contlnuamén Se | eIacuonan los datos dela aflllacrén
Fech% Infclo cobertu ra: 08/06/2021

I

1

Fecha fin cobertura:

N

k INFORMACION DEL CONTRATANTE’

. AGTJVIDAD ECONOMICA

SERVICIOS DE $ALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPJ'O e RAD1ODFAGNOSTICOS hiLo)
TUQERCULOSOS INSTITUCIONES DE SALUDME TAL s '
GLASE DE RIESGO: . PORCENTAJE DE COTIZAGION::

CENTRO DE; .T ﬁ JO: odooboooor 0PERATI\70 BPS CR 3 -

: SERVICIOS SUPERIORA UN MESl

4 SER\TICIOS DE SALUD, CENTROS, ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADJ qnmgnosncos Yi6 RATJIOTERAPIA) HOSPIT)
TUBE cumsq INST| co IE3 DE ,ALUD MENTAL hATAN

! 3351101 : EMPRESAS DEDIGADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADOMS DE SEIVICIOS DE SALUD; CON INTERNACION
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION, M} QICA GQN AYUDAS DIAGNQOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA- DORAS DE
DIOTER)\PIA) HOSPI'[ALES PARA § o

TIPO CO'[IZANTE leD‘EPENDlEN CON CONTRATQ DE. PRE_;.)AC 0

&x

INFORMKCION DEL CONTRATLSTA\
ACTIVIDADEGONOMICA: "% % 7

0 DE RAD;OQiA NOSTICOS ‘ffo RADIOTERAPIA), HOSP[TALES PARA

sﬁﬁwmos DE SALUD, CE%TRGS ESPECIALIZADOS (EXC
TUBERCULOSOS, INSTITUGIONES DE SALUD ME .

+-{CODIGO, DE ACTIVIDAD: 3351101 ) AR T
: CLASEDERIESGO : 4 24! j_' - poagh

851 ‘H’ EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DELAS INSTITUCfO ES PRESTADORA QE gENICIOS DE SALUD CON INTERNACION, 5
EHOSPITALES GENERALES. CEN]'ROS DE ATENGION MEDICA CON YUDAS D GNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE &
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% 3
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LICA DE CO QMBIA
%EH%FIISAGIQ%PE%S@NAL .
- CEDULA DE GIUDA DAN!A

1.030. 55@"63(&

*a.“"

NUMERO

' CORTES CAMARG’:

! APE:..LIQOS

FEGHA DE NAC!MIEMTO 01 -MAR- 1989

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR' DE NACIM|ENTO

1.681 . A+

ESTA‘E‘UHA . GS.AH

23-MAR»2007 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGARDE EXPEDICION

\ . P 1500108-451604?3 F-1030554849-20070625 01675071754 02 228242884

T e o e el i i )
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Certificado
Bancario

Miércoles, 26 de mayo de 2021

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CINTHIA LOREIN CORTES CAMARGO identificado(a) con
CC 1030554649, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto ; Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 22504045670 2019/11/22 : CXC PENDIENTES

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla-- Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. ;

- | Juan Camilo Moreno Gémez
Gerente Estrategia Canal Telefonico

' = Bancolombia



Z0' uoision
CILS/BLOD

5, QHS-LIY :@juang

e - : BIquIojo) "D ( ejobog sojsenduuj ap [ejsiq UQI0oaId 06 5T 0E M
‘|EJLISIJ EPUSIOEH Bp BLE}JRI23S :
m_cwmumbm_mo._>.umyw:._onmumbm_c_E:m:oEmE‘_o,E_m_mmﬁmm“E_._m?n_bcoohop._mm

@ S R SOALLOV STINVINISIHAIY

G T = i SOAILOY SOINIIWIDIIgYLIST e T )
(o R

'S PEpIAOY
't PEPIAROY
‘€ PEPIAOY

:Z PEPIANDY

'd'o'U sesaudwa se| e ofode ap 01IAI9S 3D SSPEPIANSE SEAQ - 6628 (L PEPIANDY

0 :sojusiwios|gelsy "ON <OZ ‘SOPEPIANOY 8P @S82 3P BYOR4 1L 0Z/L0/ZZ :SSPEPIANOY 2P OlolUl BUOS ON:|uediaN BIN2IEA
¥LOZ/LO/EZ :@psep eyoad NNWOD :ouengu) uswibay TYHNLYN YNOSHId :BolpLnr ezajeinjen
C olgvLNaidL Tidy3d o [ aiy : )
( - ”co_on:owc_ auodog % 810Z/20/82 :uoloduosu) ap mcomn,_/
'0°a 'YL0909 :olduniy 00 VL0904 :pepnip 09'Npa"BUBSIUD pESOHODI “BOIUOL0B]S UDIDORJI]
'souojgpl / dNS ZE O 2k SIT N 2L WM :uoId8lIqg
&= . i VOISYE NOIDVINHOANI o = )

OOHVYINYD STLHOD NIFHOT VIHLNIO

6¥91SS0E0L 0D
e F.wm,mmwawum:uwu 3 ; SpUeReH P RHe e
JINIANGIELINOD 13d YOISYE NOIDVINYOANI

11d - VIHVYLNgIdL NOIOYINEHO4ANI 3a Ow_._..w_mum_m
Y10908 3d SOLS3NdWI 3d NQIDD3HIa

L /L euibeg



I AN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2.Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Nimero de formulario ; 14761685642
“|{415}J|70}!2M']l !!l} (802”“!)0‘ 01476168564 2
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional J : ’( 2. Buzdn electrénico
103 0554 6 4 | 7 |mouestosdeBogots & )
IDENTIFICAGION &\\\

24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 7 27. Fécha expedicion
|Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1030554649 k(/ ﬂ 20070328
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Départamento b 30, Ci dadﬂ\ﬁ”}{lclpio

COLOMBIA / 1 6 9 |Bogota D.C. 1 {1 ‘:\\ ('Eogau‘ébD.c_ . 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 1 33. Primer nombre \\Jy =77 ‘G\A,‘er/d; nombres ;

CORTES CAMAR A e (( .

, GO CINTHIA ////\\ LOREIN

35. Razén social ; R \)} \\x_..f’/'
: G

36. Nomb fal | N
ombre comercia : / "? {E&-?}
{ BN N
z\ q_/!pN/ i

38. Pais 39, Departamento \)‘ k{ i )) 40. Giudad/Municipio :
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. /Z Vi Bogota, D.C. 00 1

41, Direccién principal : %
CR72U42 G32 SUR 1 ((\

42. Correo electronico c.l.c.c89@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfe;m (/ \3 11459 36 2 7|45 Teléfono 2
L8/ T DBLASIFICACION ;
Actividﬁdfﬁ;;\r}ﬁnl%\ﬁ"“*) Ocupacién
Actividad principal V| d ?a{ Oftras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. cw u\a \;éiu i«a?cn idad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
s 2 9 9|l2201 4,012 2] | A | | } | }

*13' Q\ Qes,}énsabilidades. Calidades y Atributos

s e 5‘ 10 12 13 14 15 16 17 . 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ssosgela o] | | | k\ﬁ el (el a0 e L)

49 - No responsable de IVA

,

Oblrgados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | I l | | | I | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 . 2 3
54. Cédigo : _ | &7 Mods ) |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
e e R e o
IMPORTANTE Sin parjulclo de las actualizaciones a que haya lugar, la Inncrlpc!bn enel Registro Unico Tributario RUT- tendré vigencia indefinida y enco icia no se exigir su renovacion

Fara uso exclusivo de la DIAN ]

’ég'Ane'xos' sa |:| NOE e daFoInos ‘jl L Fecha |2021 05-25715 3104 ]

La |nformamdn summlslrada a través del farmularlo oficial de inscripcién, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacla y veraz; en caso de constatar | Fiima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativas
sancionatorios o de suspensién; segtin el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre CORTES CAMARGO CINTHIA LOREIN

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 25-05-2021 03:31:36PM



