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Sl’BRKl) INTE«R,vnA HE SERViaOS 1»E SAU'I> CENTRO ORIENTK E.S.E 
APOYO- CESTION DE CONTRATAC16N 

KORMATO INFORME I»E fcJEC.TCl6N ]>K ACTIVIDADF.S DEL CONTRATO DE 
PRENTAClrtN DE SKRYlfllOS Y DE APOYO A 1.A OESTI6N

f:6m<;o: ap-ia-fi-ot? 
'ER.Sl6N:2 
rmiA: 2024-W-16...

If •
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRAPA DE SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE E.S.K Y

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

i.o:(>5f><i.iwiNOMERO l)E DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESlONAL EN ENFERMER1A PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRSCCldN DE GKSTION OTEGR/M DELRIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAKOBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024PS 5190 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO

UN (I) MES Y D1EZ(10)DIAS5.330.760VALOR INICIAL DEL CONTRAl S

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO1NCLUIDO 
ADJC10NES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERT1FICAR: 799.6145.330.760 SS

f N° CDP~ 366244716N* CRP:IN° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO 
PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ(IO) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATE'A SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNC10NAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LOREN2A BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFJCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAC16NES DEL 
CONTRATO:

T1PO DE 
MOD1FICAC16N

• . (NUMERO)ADlClbNES PRORROGAS(NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGADCRP DE LA.ADICI6N:CDP DELA ADICI6N: 447163662VALOR AD1CIONADO S

0:

III. POLIZAS
XNO;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ,N° DE PQLIZA:
FECHA DE APROBACIOTTFECHA DE LA PQLIZA

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDaS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohercntcs con las oblipncioiics cs|«:dficos del contrnto rcnlizjidiis dumntc cl mes)

1TE
M

PRESTAR SLS SERVICIOS CON CAUDAD Y OPORTUNIDAD. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAK EQUIPOS IUSICOS EXTRAMURALES. 
RELACIONADOS A SEGUIMINETOS Y CIERRES EN LAS LOCALJDADES CORRESPONDIENTE A LA SUBRED CENTRO ORIENTE1

PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACIMDADES A DESARROLLAR, DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECU('l6N DE LAS ACTIVIDADES
2

APOYAR LA PRESTACI6N DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BJENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES. PRESENT ANDO LA INF0RMACI6N 0 SOPORTES QUE SE SOUCITE 
SEGLN REOUERIMIENTO DE ENTES REGULADORES3

APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CAUDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS I HvNTRO DE LOS PLANES DE 
MEJORAMJENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HABILITAC16N Y ACREDITAC16N DE SERVICIOS DE SALUD4

REAI.IZAR APROPIACI6N CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAM1ENTOS TECNICOS DEL CONVOiNIO MAS BIENESTAR EQU-POS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO 
ENTRE EL FDS \ LA SUBRED ' . - • '5

6

7

H



1
T ' i

9

10

11

12

13

14

15

V. INFQRMAClON DE APORTES A SECUR1DAD SOCIAL
N/AN/A OPERADOR:INo. DE PLANIELA: VALOR PACADOFECHADE PAGOENTIDAOCONCEPTO DEL PAGO

N/A SSURASALOP:
N/A SCOLPENSIONESPENSION:
N/A i.BOLIVARRJESGOS LABORALES: N/A i.N/AOTRO so.TOTAL PACADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L-Que dcsnirolle las actividadcs dcscritas .*ncl iiiformc ancxo. Jcntro del periodo dc cobro.
2.- Quc rcalied el pago dc la Seguridad Social do:idc;cl ibc sc calculo sobre cl 4(1% dc los ingresos cancclndos del mes oulcrior pago del coal ancxo copio simple, sin que cn mngun ease el IBC sea mcnor a l SMML\ (fie
scr cl primer pago adjunto certificacioncs dc afiliacion a eps. nri. pension, nit)
3- Qne adjunto cndencia del cargue cn cl aplicativo sccop dc In cocnta corrcspondicntc nl mes objeto de cobro . 
4.- One autorizo los impucstos n quc csloy obligado a pagar. por ocasion al scnalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc los obligncioncs del conlraio)

Anexar cvidcncias fotograficas y/o documentnlcs quc sopoitcn las actividadcs rcali/adas cn el period© corrcspondicntc

i

PAUU FERNANDA SANCHEZ HENAO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.026.560.091 
CEL: 3204749645 ._____________

;
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I C6DIGO: AP-IA-rr-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOY O — GESTION DE CONTRATAClON 

PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

cj#: iWiysv.

DATOS DHL CONI RATlSTA^.
FECHADB DJUCBNC1AMIRNTO; 30'll/2o24

CC: 1.026.560.091PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAONOMBRRSV APELLIDOS: RUT (NIT)::
CORREO ELECTROmCO: psanchez.subredcentrooriente@gmail.com telEfono: 3204749645

BOGOTA:DlRECei6N:DOMTClLl0i CL3SUR 69D 30 CIUDAD::
: : : :Manincsto baJo lfl grflvcclnd (lci Jurnmcnto quc) cn ln clccl3rad&n de rcnln del ano,Rrnvablc:2024.:

(X)NO tomar^ costos y deducciones
HSI tomar6 costos y deducciones

La present* certification se expide paraefectos de la retention en la fuenle a titulo del impuesto sobre larenta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 ypartgrafo4 del decreto dnico 
1625 de 2016. modificados porlos articulos9y 11 del decreto 2231 de ditiembre 22 de 2023 y la aplicatiOn de la renta exenta del 25% sobre operariones que tiene que vercon el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple DeTrlbutacl6n: RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Porlacual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn

NO(X)SI()

BANCO ALCUALCONSTGNARi DAVIVIENDA
NOMBKL DL L BANCO 

(AiMJCACt AM)OH »A^CO^()S^ 
1ML1VIV1 IMAJJSIA

WAPI FrABl M:

:6d756d6829226:N° CUENTA:TIPO DE CUENTA: AHORROS

NtlMERO DELCONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICibN (PERIODO OBJRTO DR PACO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS::NP.;:RP:; 44716N9 DPI CONTR-VIO PS S190 2024 :N?:GDPi 3662

UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATOFECHA DETERMlNAClON 

( ON I K MO24/10/2024 INCLUDO ADICIONES:FECHA DE LYICIO CONTRATO 31/11/2024;
S S.330.760

25/10/2024 AL 31/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:
VaLOk APAUAR

CORRFM‘ONDIFNTP AI 
PI RIODO OBJI TO DF COnilO

799.614S

EN SETECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE•rrrFTPAgV NMMPPHfiV

ZHENAONOMBRE: PAULA FERNANDA SAN 
1.026.560.091 
3204749645

CC

CEL

C”

l

l.

1

mailto:psanchez.subredcentrooriente@gmail.com


:V

\

\

\

\

J. SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS ES.E 
APOYO-GESTIONDE CONTRATAClON

FORMATO INFORMEDE SUPERVISIONCONTRATO DE PRESTAaONDE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09.16 •

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED 1MTEGRAPA DE SERVIgjp$;fiRg^p:g^TRO:!C)Rl£NT£ E.S.E Y 1
SOMBRE DEL CONTRAtlSTA PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

MIUPRO DOrUMi- MO DF IDPM ff)Al) 1.026.560.091
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATOPE PRESTACION DE SERYICIOS

PRESTAR SERViaOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR
OBJ1 TO DM COM RATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROF^IONALES
PS 5190 2024 FI CHA INICinCONTRAIO: 24/10/2024Nb-

\AIORIMriAl DM (OMIUIO s /5.330.760

V\l OK IOJ \I 1)1 I 
CONTRATO INCLUIDO 
adicionls

\AI Oh l)\ HONOR \HIOS 
ptRioDo aci Rrn ir \k

s 5.330.760 799.614S

N" CRP 
INICIALt

Nft CDPINK IAI 
DEL CONTRATO

VPAOO/VDJ IMOKMF 1 44716 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLIA F.NDO I'RORKOCIAN UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLAN1LLA Ot PACO DE SEGUR1DAD SOCIAL: N/A OPERADOR: N/A

PRO( I SO hNDONDI SF UEC! 1 ARON L\S ACTU ID<\DI S CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESOO EN SALUD

VNIDADFUNCIONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIOO 009 GRADO 05

ILMODIFIGACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°( ) TIPODEMODIFICACION (ADIClON - PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA( )
VALOR AD1CFONADO S CDP DE LA RP DE LA (MESESODIAS)TIF.MPO

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRA! O' J M x

N° DE POL1ZA: NOMBRE DELAASEGURADQRAi
FECHA DE LA POLlZA ACTOADMlNtSTRATlVQ DK

IV. VERIFICACION DK ACITVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA QUE OUEHACUMPUDO CON LAS ACTrVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

GUMPLiM lENTODEREOUISITOS NO
^E1 contrato ee cncuentra dcbidamente legalizado?1 X
4EI contratieta autorizd que los impucstos quo debe cancelar para la legalizacidn del meneionado contrato le eean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?
iQue el contratiata presentd satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden eer verificadosen el
informe ancxo y en el SECOP?
iQue cl contratista da cumpkmiento a bus obligaciones frente a los aportes al siatema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo eecop de la cuenta corrcspondicnte al mes objeto do cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periododel 25/10/2024 AL31/10/2024

I ll

NOMBRE YFIRMA DEL SUPERV SOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO/
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMN DF QMI N CONVAI IDA 1 I C’LMIM 1MIFNT01)1 LAS 

OHI mAClOM-SPNRAELrRLMMI PhRIODO DM'NCO

NOMBl
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERF1L: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR

>YO TECNICO DEL SUPERVISOR
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sura3EPS
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 PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO identificado(a) con CiDULA DE CIUDADANfA numero 1026560091 esta registrado(a) 
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y nOmero DE IDENTIFICACI6N
NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO
ESTADO DE AFILIACION
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

CC 1026560091
PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO
TITULAR
TITULAR
TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL
01/04/2017
ACTIVO(A)
386
47

DIRECCI6N DE AFILIACIONES 
Fecha de generacion: 20/11/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION 

DEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOS

EPS SURAHEftlCANA S.A

Medellin. Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941, 
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941 

Linea Nacionat: 018000 519 519

I
s
i

cps3uro.com
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SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIES60S LABORALES 
DE LA COMPANfA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. <

00

>
CO

CERTIFICA QUE:
03
0)

CO

*sLa empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

Identificada con NT No. 900959051

.£5
\CZ
2.
E
o

CJ

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley 
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contrato de Riesgos Laborales numero 1505666909409, a 
partir del 01 de Agosto del ano 2016.

La(s) personals) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente 
manera:

NUMERO OE 
IDENTIFICACION IDENTIFICACION

TtPO OE CENTRO DE 
TRABAJO

FECHAINICIO FECHADE 
COBERTURA RETIRO COTIZANTE

TIRONOMBREDELEMPLEADO CLASE TASA ESTADO

IND CONTRATO 
PRESTACION OE 
SERVICIOS 
MAYOR AIMES

PAULA FERNANDA 
SANCHEZ HENAO

CC 1026560091 RIESGOS 3 2.436% 22/09/2018 ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 20 de Noviembre del ano 2024.

Firma Representante Legal

i

8i
i
o
3I

Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N°68 B-31, piso 10 Conmutador 3410077 
Bogota D.C., Colombia 
www.segurosbolivar.com

Pagina 1 de 1

http://www.segurosbolivar.com
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COLOMBIA

C©lpensiones
POTEMCIA DE LA

VS DA

;
LA ADMINISTRADORA COLOMBiANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICAQUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la senor/a PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO identificado/a con 
documento de identidad Cedula de Ciudadama numero 1026560091, se encuentra afiliado/a desde 19/11/2010 al 
Regimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES.2:

51
£.1
S3

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 20 de noviembre de 2024.3"
IE
-i

=3:|o|

-t

Si
-I

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

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

Pagina JColpensiones
Direction; Carrera 10 No.72 - 33 Torre B P;so 11. Eogcii D.C., CDiornbia Comr.utadon (+57) 601 489 0909; tinea Gratulta: 018000 410909 wwvr.coipertsiones.gov.ee
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