FOR\I.\IO I\PORMI‘ I)F EJ

STION DE CONTRATACION

\UHRFI) l\'rl" (?RAIL\ DF SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE EXE

TCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE NERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

APLLA-FT-077

TFCHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

NUMERO DE DOCUMENTQ DE IDENTIDAD:

1,026 560.091

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE. SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 5190 2024

FECHA INICIO CONTRATO

24/10/2024

“

VALOR INICIAL DEL CONTRAY

5.330.760

PLAZO INICIAL DEL

UN (1) MES ¥ DIEZ (10) DIAS

CONTRATO

VALOR TOTAL DEL p

VALOR DE HORORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 5.330.760 . el s 799.614
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° DE INFORME: 1 [ N* CRP: 44716 .| N°CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO = DIRECTOR TECNIC'O CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL, TIPO DE ) .
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS _ (NUMERO)
. " TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: 3662 CRP DE LA.ADICION: 44716 PRORROGAD
' 0:
[11. POLIZAS .
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X

N° DE POL]L\ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .

FECHA DE APROBACION: >

FECHA DE LA POLIZA |

ITE
M

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EH EL CONTRATO
(Dchen ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato rcnhm(lne durante ol mcc) . )

PRES I'AR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENEST. AR EOUI"0§ Br\SICOS EXTRAMURALES,
1 REI,ACIO\IADOS A SEGUIMINETOS Y CIERRES EN LAS LOCALIDADES CORRESPONDIENTE A LA SUBRED CENTRO ORIENTE

PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES

SEGUN REQUERIMIENTO DE ENTES REGULADORES

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES PRESENTANDO LA INFORMACION O SOPORTES QUE SE SOUCITE

APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS' DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD .

ENTRE EL FIDS Y LA SUBRED

REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BlENEST-\R EQUPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO

6




9 ) .

10 .

1 . '

12

13

14 '

15

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .
No. DE PLANILLA: N/A OPERADOR: ] § N/A
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA NA - i N
PENSION: COLPENSIONES N/A R .
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR NIA B
OTRO T N/A N/A - N
TOTAL PAGADO S0

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarmollé las actividades descritas on ¢l ;nfqm’w anexo. dentro del periedo de cobro.

2.- Que realicé cf pago de la Seguridad Social donde’el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelndos del mes
ser el primer pago adjunto certificaciones de afilincion a eps. arl. pension. rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue cn cf aplicativo sccop de Ia cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos n que estoy ebligado a pagar. por ocasién al sefialado contrato,

werior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sca menor o | SMMLYV { de

VII. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las obtigaciones det contrato)

N ( 0

Angxar evi i d ylo d les que soporten las actividades realizadas ¢n el periodo correspondiente

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAG : -

NOMBRE Y FIRMA DEL.CONTRATISTA
CC:  1.026.560.091

|CEL: 3204749645 . . -



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

g APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

7943 pFORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION
Q!

DE

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO 1.026.360.091

3204749645
BOGOTA

psanchez.subredcentrooriente@gmail.com
CL 3 SUR 69D 30

NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en 1a fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 del decreto Gnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de Ia renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario
de los pagos laborales. '

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SO NO(X)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
ANC ‘CUAL:CONSIGNAR: DAVIVIENDA

TRATO INCLUIDAS

PS 5190 2024 PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
. VALOR TOTAL DEL CONRATO
241102024 INCLUDO ADICIONES :
$ 5.330.760
25/10/2024 AL 31/10/2024

s . 799.614

SETECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE

f\)mxa SOXINERA D

NOMBRE: PAULA FERNANDA SANCAEZ HENAO
cc 1.026.560.091
CEL 3204749645



mailto:psanchez.subredcentrooriente@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO- GESTIONDE CONTRATACION
FORMATO INFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOS Y
APOYOA LA GFSTION

CODIGO AP-M F'l' 078
VERSION:
FECHA: 2014-09-[6

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

1.026.560.091

'RATO:DEPRESTACION:DE: SFRV!CIOS

MAS BIENESTAR

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

PS 51902024

24/102024

5.330.760

"5.330.760 [

799.614

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N/A

N/A

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR ’I'ECNICO CODIGO 009 GRADO 05 »

ADICION ()

VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES hSIGNADASDURA L. MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

UMPLIMIENTO DE-REQUISITOS:

LEl se Aohid T, TradnT - -

LEl i toriz6 que los imp que debe lar para 1a legalizacién del ionad le sean x
d dos del valor'a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

Que el P Tactoriamente las obl 7 Tes, Tos cuales pueden ser venificados en el X
informe anexo y en el SECOP? "
LQue el contratista da )i a sus oblig: frente & los sportes n[ sistema de scgundad social y de X
¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 8 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obli| pactadas con e} ista, para €] pago correspondiente al

periodo del 25/10/2024 AL 31/10/2024

Vo]

'OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: |
LORENZA BECERRA CAMAR ’

ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 _

ANTIAGO SERRANO ROJAS

OMB! \FOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

ERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




VIGHLADO Super.c‘ud%

EPS osuras

=

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 CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1026560091 esta registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1026560091

NOMBRES Y APELLIDOS PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TIMULAR :

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

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/04/2017

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 386

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47 -

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 20/11/2024

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

EPS SURAHERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 01 8000 519 519

cpssura.com



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLiVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en case de accidente de trabajo y enfermedad laboral seqln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgas Laborales nimero 1505666909408, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

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

TIPO DE NUMERO DE , CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TiPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION VOMBREDELEMPLEADS ooy 1o CLASE TASA 'CUBERTURA  RETRO  cOTizANTE  ESTABO
' IND CONTRATO
PAULAFERNANDA ' PRESTACION DE
cc 1026560091 oo iENAD RIESGO 3 3 2436%  22/09/2018 SERVICIOS ACTIVO
. MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 20 de Noviembre del afio 2024.
£, oo

Firma Representante Legal

L TR RS R R
T AUt

YiGIHADS

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutader 3410077 Péaginafdet
Bogoté D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A,


http://www.segurosbolivar.com

COLOMBIA

POTEMCIA DE LA

5 ﬁ% @@@ipensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO identificado/a con
documento de identidad €édula de Ciudadania nimero 1026560021, se encuentra afiliado/a desde 19/11/2010 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 20 de noviembre de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Cireccidn: Carrera 10 Ne.72 ~ 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colornbia Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: D1 8000 410909 wwyzcolpensiones.gov.co






