movaeg c('mu:#; ARIAFTET]
VERQN: 1
[ TECHA: W2bens
CFIREHRANG FRTRE. LA SUKRFD IRTEGRADA OF SFRVICYOS D SALAM CFNTRO GRIENTE F.SE Y
DORYS ROCH? FERILLA ORTEGA
NUMERO DE BUCUMENTU D, IDEXTIDAD: . ; l 514911

ORIETO DEL CONTRATIE: IPRESTAR SERVICIOS COMO FROMOTOR FARA DESARROLLAR ACYIVIQADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL REESGO EN SALUD DE LA SURRED
- INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E PARA EL CONVENI) MAS BRNESTAR.

CONTRATO OE FRESTACHYN D6 SEXVICHOS PROFERIORALES Na. J 55350 2624 FECHA INICIO CONTRATO 23HenN
VALOR INICIAL OFE CONTRAT] § a1xasee | FLAZO INIGAL DEL UN(5) MPS ¥ 1XRZ (10) 1AS
CARTRATH
VALOR TOTAL DEL y
COVTRATU INCLUIHD s 220049 :mc“& ORARIOS PLRIODD] o Atnase
ADICIONES: A C {
[N"DE INFORME: i 1 ~ CRP: 44627 oo 3082
FLAZOTOTAL DAL
CONTRATO INCLUIDO N (1) MES ¥ DMEZ {10) DIAS
LNTDAD PURCION AL RIRCYCHINY DR ACTIVRI (DEX: ) SAZSEDE ADMINISTRATIVA SAN JNSE ORRERD
NOMRRE DEL SUPERVISOR: LORENRZ.A RECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNI0 CTIGO ti# GRADO 05
W MOTHFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACTONES DEL o TIFO T,
CONTRATO: NA MonTICACHEN ADICHONES ; NUMERO)
TIEMIO
VALOR ADICIONADD $ ~ loorosiaapicidn: WAL CRP DE LA ADICYON: Az FRORROGAD
o
] FLPOLIZAS
ZPACTO FOLEZAS £ SU CONTRATO? I ] T | No { X
N DE FOLTZA: | 1 TVOMEHE.IIE LA ASEGURANRA: 1
FECHA DF LA POLIZA { ] FECH A U AVRUR AQION: |
E V. ACTIVIDADES REARIZADAS £X FL FERIODO, DE ACUERDO OUN BL OBIETO ¥ LAS OBLIC ACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
v Deben . o3 b resiizad & 3

1 |SEGUIMIENTO ¥ 1.4 BECWMIGN DE LOS FRODUCTOS ACGRDE ALTLAN DD AU

T |IVISTEAS

A |VIGENTE ¥ SUSCRITO FNTRE £1. 7155 ¥ 1.4 SURRED

. GENERACKIN DE INSUMOS: A PARTIR DE LA NUEVA TERRITORIAUZACKRE, SE GENERARDSN MAPAS DE LOS TERRITORIOS PRIOKIZADOS PARA EL ABORDAJE BN LA FASE | DEL CONVENI,
AL IGLAL QUE MAPAS DE MANZANAS PARA LA URICACKON ¥ GESTION OF LDS FROMOIVRES.

5 |SEREAUZ) CURSO VIRTUAL MUDELS DE ATENCIUNES EN SALUD MAS BIERESTAR, ¥ CAPACTTACI(R CON EL COMPONENTE GEOGRAFICO MVI0/2024.

b |REALIZACION T CURS0 M AS MIENTSTAR

7 {REALIZU ASSTENUIA A ESPAUK) CUNVIICADK) PUR LAS REFERENTES ETNICAS DE LA SDS, PARA DAR A CONUCER UNEAMIENTO ¥ METODO DE QSERACION.

V#mmdﬂﬁ DA APORTES A SEGUESDAD SGCIAL
/A

N 1E PLANILLA: 1 DFERADOR: I WA
CONCEPTO DEL AGO ENTIDAD N FECHA O PAGO VALOR PACADO
SALAT: CORPORSAR WA -
FERSHON: FORVORR WA ”
RIESGOS CAB : S LIL) 3 -
OTREO CAFAM R7A N

TOTAL PAGADO EX)

. NI, TRCIARACIONES, DI, CONTRATISTA

[l NIE b activitacks deryicas on of kb dentra dd periodo dhe cobea,
2.- Qe reakind of (igo e 12 Segoridad Social denls of dxc te catrelo eitwe o 407z b impross cancdamdus dd s aotadir pago e cuzl e cupis sple, 4in quz tn eingus caci o (BT 522 a2 | SMMLV { de éer <l
prints paggo ad ifiaak skiiaion 3 v, ), poaie. £ty
3+ Qe adjuster evidentia del carngac ot o sptica socnp de b cusita eomerpradizate af mes iy de oob
4.~ Qe sotcrizo ke Jypsoeiios 3 qre cavy’ cblgado o qugas, pov ccaiio ul sciabado oo,

. VIL ANEROS

{Onvn qué e s whiksciouss daf coutzate)

A sdonscis Al yio ridaeles reativdas on ol porioda I




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E5.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIGN
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATD DE FRESTACION DE SERVICIOS

| [5:3 e

Stk a Inkonk thd
¥ Supiuieeey
Y DE APOYO A LA GF 2l

ﬂ Corzra Drinaia £5.6.

CODIGO: APAAFT-O14
VERSLON: 6
FECHA: 204-08-16

DATOS DEL CONTRATISTA

TRCHA DF UN IGERCTAMITNTO: 3071 /2024

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DORYS ROCIO PERILLA ORTEGA Ty vl
CORREO FLECTRONICO: dorysperifiaor@gmai.com TELEFONG: 31241506
DIRECCION DOMICILIO: KR 75 62D 16 SUR CIUDAD: BOGOTA

Mamittiestn bajo 12 gravedad del jarameste que, ew ks declarnciéo dr renns ded sfio gravabie 2024,

RO toma costos y detaetions

(x)

£ tommE costes y dedicci

£)

La presente certificacion sr expide para efextes de b retonciii en L firente a oitirdo ded miptseo sobre & rentz, de vonformided con el numenal & ddl artioulo 1.24.1.6'y parigrafo 4 del devreto dinfco 1625 de

2016, modificados por bos artioukes 9 ¥ 11 da deorcts 2231 de dich 22 éc 223 y by splivackio & b et exerdt el 25% sobre oporacioncs yue tiene que vt con o tatamiceto tribidario de os pagos
{laborates,
(Regh:m: Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por fa cual sc dobe inforar par parte 20 NO(X)
de los contribuyentes si optaron por et impuesto unificado bajo of Régimen Simple de Trbutacasn
BANCO AL CHAL CONSIGNAR: RANCOLONRIA : i j .
NOMBRE DEL GANCO » - . - : )
(ATLICA CUANDS EL BANCD N0 SE TIPODE CCENTA: | AHORROS N" CUENTA: 99665508061
ENCURNTRE EN {4 CISTA .
DIESPLEGABLED
NUMERQ OEL CONTRATO YDATOS PE 1A l"n.v_r.\m ADICION (PERIODO ORIFTO DE PAGO)
B FL.AZ0 DF1. CONTRATO WNCIL.UIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 5311 2024 Necop: 3662 N, RP: 628 FRORROGAS:
UN (1) MES Y INEZ (18) MAS
1 - ] A ] VALOR TUTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICHO CONTRATO 13180024 |FECHA DE TERMINACIGN CONTRATO:| 3112024 ADICIONES :
] . s 3.250.499
PERIONO ORJETO DE COBRO: 27/1072024 AL 31/1072024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENYE AL s L
PERIODO OBIETU DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRESCIENTUS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CYE

O FERTLLA ORTEGA
53.094.911
3134241808

cC
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SUBRFS INTEGRARA IF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO URIFNTE £.SF.
APOYO - GESTION DE CONTRATACYRR
FORMATU IXFURME DE SUFERVISION CONTRATO DF, PRESTACION DE SERVICIUS Y
APOYOA LA

C‘(\DIG'(): ARIA-FTATR
Bt .

FECHA: 102405-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DORYS ROCIO PERILLA ORTEGA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

7. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

S3494911

OBIETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIUS COMO PRUMUTOR PARA DESARRGLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION NE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

N

SALID DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.E PARA EL QONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTIOS TROFESIONALES

PS5 5301 2024 l FECHA INICIO CONTRATO l 231012824

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

3.280.499

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIGS

3280499 | o REODO A CERTIFICAR:

L ad

328050

N° PAGO / N° DE INFORME:

N Cre
INICIAL:

N° COP INICIAL

o1 | r1, coNTRATO

3662

LAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

UN ()) MES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE, PLANILLA DE PAGODE SEGURIDAD SOCIAL:

WA IOP}:RADOR: l WA

PROCESO EN DONDE SE EFECUTARONLAS ACTIVIDADES:

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

UNIDAD FUNCIONAL BE EFECECION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SiAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - IIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

IS PEMOBIFICACION: | AR TIFO DE MODIFICACTON (ADICION — PRORROGAY: | ADICION (J__ | PRORROGA { }
'VALOR ADICTONADO 13 - _JCOPBELA { [REDETA | i TIEMFO i (MESES O DIAS )
TIE. PORJIZAS (31 APLICA)
| St NO X

R
NOMRRE DE LA ASEGURADORA:

{PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO?
IN' DE FOLIZA: T
FECHA DE LA POLIZA I

ACTO ADMINISTRATIVO OE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADA

ITEM § CUMPLIMIENTO DE REQUISITUS St NO

0 "l cootrare 5c. rmon [ X
2 E} contratista Aborizé quc bos mopucsiod que didwe canechir pora bs hgafizscion do maocionsda cortrsto ke sean

d det vator a cancetar comn cotsia en ta decl: o duf informe de geoacitn de saividades? X

tas ob des, los cuales paaden scr venficados ca ¢l X

a s obligacioncs Iremts & ks aporics &l stsiema dc scgurdad socal y ot X

tal como exier ol antienlo 30 de ki Ley 789 de 20027 -

5 Que adjumio cvidoncis del canyae on ef aplicativo secop de fa coonta cormespondicnie af fes objero de cobrn? X

paiodo del

Teniendo en cuenta lo anlerior y conforme a ta dxustla "Forma dr Pago, CERTIFICO

de las obligac LY

poad pago
27/1012024 AL SINWI024 /\

§

JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CEMPLIMIENTO DE LAS

T

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 889 GRADO 8%

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Mool ool ool

NOMBRE V FjQNA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL E£SPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS RIENESTAR
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DORYS ROCIO PERILLA ORTEGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 53.094.911, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

;Q:

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.

Grupo

andaa de Porscones y Casanbkas § A - Nit 820,144 3373 ial de A’VAL
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COmpensar salud
ePs

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) seiior(a) DORYS ROCIO PERILLA ORTEGA identificado(a) con Cedula Ciudadania 53094911,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20220103 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 19 dias del mes de Noviembre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizaciéon de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AF!

26724548 ,%}

) £
ull
t! a
: g
“gs! :
I >
Pagina 1 de 1
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