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FORMATO INFORME DE EJECUCIGN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE. F.S.F

CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION

VERSION: 1
FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

80.818.947

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE

OBJETO DEL CONTRATO: | , SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5154 2024 FECHA INICIO CONTRATO 231072024
. PLAZO INICIAL DEL

! AL DFL CON 280.4 MES ¥ DIEZ (10) DI
VALOR INICIAL DEL CONTRAT| § 3.280.499 B o UN (1) MES ¥ DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL )
CONTRATO INCLUIDO s 3.280499 [VALOR DI HONORARIOS PERIODO} ¢ 656.100
ADICTONES: :
N° DE INFORME: _ i T N* CRP: 44564 [~ cop: 3662

PLAZO TOTAL DEL
CONTRATQ INCLUIDO
PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE q
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERQ)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGAD
o:
111 POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Sl - T NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITE
M

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato renlizadas durante el mes)

INDUCCION GENERAL EBEH

2 |[INDUCCION GENERAL EBEH SRN Y SRCO

3 |CURSO VIRTUAL DE MODELO DE ATENCION DE BOGOTA MAS BIENESTAR

4 |APROPIACION CONCEPTUAL DE LINEAMIENTOS

5 [REUNION DE INDUCCION Y CAPACITACION APLICATIVO GITAPPS POR PARTE DE SDS

§ |REUNION EVENTOS DE SALUD PUBLICA Y NOTIFICACION

7 |INDUCCION APLICATIVO TALENTO HUMANO

8 |CAPACITACION DE MANEJOQ DE APLICATIVO SIVIGILA ESCRITORIO Y WEB 4.0




. V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ]

No. DE PLANILLA: N/A OPERADOR: [ NJA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR NJA ”
PENSION: PORVENIR WA s
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR NJA ~
OTRO T NA NJA s

TOTAL PAGADO j S0

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié tas actividades descritas en ¢t informe anexo. dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé ) pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleuto sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados det mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso et IBC sea menor a | SMMLV (.de ser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension. rut) :

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secap de la cuenta correspondiente al mes abjeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scilalado contrato.

VII. ANEXOS .
{Cuando sc requiera como una de las obligaciones det contrato)

tdanaiag £ 4 d 1

Anexar.

que soporten las en el periodo

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  80.818.947
CEL: 3505166626
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Lo Oente £S1.

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE mrf((;:m- SIS
CORREO ELECTRONICO: EDUARDOAB7 @GMAIL COM TELEFONO: 3505166626
DIRECCION DOMICILIO: KR 100 148 57 CTUDAD: BOGOTA
bajo ta gr el que,enla de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deduociones (X)

SI tomaré costos y dech

O

hmﬂcmfmﬂnseﬁp\dcmdh:tosdehmmbnmhfuncaﬂmh&lmmosobmhmdcmx{omdaﬂmdmmlﬁddmh12416yparagmfu4chldecrﬂaomeol625dc2016

modiftcados por los asticulos 9y 11 det decreto 2231 de dici 22402023y 1a de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el o de Jos pagos L
chﬂmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por b cual se debe informar por parte de los St NO(X)
si optaron por el impuesto unificado bajo ¢} Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: NU BANK
'NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO KO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 62876341
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLF)
NUMFRO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 53542023 N° CDP: 3662 N°. RP: 44664 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2371072024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 317102024 ADICIONES :
s 3.280.499

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 23/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE. COBRO EN
(LETRASY NUMERQS)

656.100

SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MiL CIEN PESOS M/CTE

CcC 80.818.947
CEL 3505166626




B‘ el b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
. . awagadivaa el

APOYO - GESTION DE. CONTRATACION VERSION: 2
T e 5L FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION ‘

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . 80.818.947
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE, PRESTACION DE, SERVICIOS
ORJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS 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
goom'mro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES PS 5354 2024 l FECHA INICIO CONTRATO -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H ) 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 3.280.499 s 656.100
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* CRP N° CDP INICIAL
o o N
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 INICIAL: ssst ] CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N/A lormunon: I N/A
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE, ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMERE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T1. MODIFICA CIONES CONTRACTUALES
{~° DE MODIFICACION: | ) [ ___TiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): __|__ADICION () | PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO [s -_|cOPDELA ] [RPDELA__| | TmEMPO 1 (MESES O DIAS )
I1. POLIZAS (S APLICA)
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? __| S1 [ no X
|N° DE POLIZA: 1 NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 El contrato s¢ debid. legahi X
2 L E] contratista sutorizé que los impuestos que debe cancelar para I legatizacién del mencionado contrato be sean
descontados del valor a cancelar como consta en 1a declaracion del informe de cjecucién de activi
3 4Que €] Ista presentd sati 1 las obhigaci Tos cusles pueden ser veriicados en ol
informe anexo v en ¢l SECOP?

cs frenic & Jos aparics al sisiema de scgundad social y de
de 20027

Teniendo en cuenta lo antexior y conforme & ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ) cumplimiento de las obligacioncs pactadas con et ista, para ¢l pago diente af

periodo del DEL 23/10/2024 AL 31/102024

)0

NQMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR!

ENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA FL CUMPLIMIENTO DE LAS [CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA El. PRESENTE PERIODO DE PAGO:

APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Y,

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE identificado(a) con CC
80818947 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicibn de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 20/06/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 15 diasdelmes noviembre del 2024 .

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.818.947, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

4

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ I/

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

nistradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144 331-3 -ilial de AVA L
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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 caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

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

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

NOMBRE DEL EMPLEADO ESTADO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION

TRABAJO CLASE TAS.A

COBERTURA RETIRO COTIZANTE

| _ IND CONTRATO ‘
i EDUARDO ANDRES PRESTACION DE :
; cc 80818347 oo o\ ZARATE RIESGO 3 3 2436%  01/12/2017 SERVICIOS ACTIVO |
‘ MAYORATMES

-

Se expide a solicitud del interesado el 15 de Noviembre del afio 2024.

/,,Mo

i

Firma Representante Legal

FIANGIERA
DE COLOMWRA

VIGILADO

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

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 . Péginaide 1
Bogota D.C., Colombia :

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.


http://www.segurosbolivar.com

- - o

Certificado de Cuenta
Nu. Colombia Compaiiia de Financiamiento S.A., NIT: 901658107

Nombre
Eduardo Andrés Beltran Zarate

identificacion .
Cédula de ciudadania: 80818947

Cuenta de ahorros
NuUmero de cuenta: 62876341

Estado
Activa

Cliente desde
12 de noviembre de 2024

Esta certificacion fue expedida el 12 de noviembre de 2024 a solicitud del
titular.

Nu. Colombia Compaiiia de Financiamiento S.A. asegura la autenticidad de la
informacién aqui contenida y el uso correcto de acuerdo al reglamento de la
Cuenta de Ahorros Nu.

Equipo Nu.

VIGILADO SUPER.NTS?%SN&&E;‘:.ANCKERA

sor ¢ | Producto protegido por
% Fogafln ¢l Sequro de Depésitos |
|

Seyurdad porg tu & weo
Nu. Colombia Compafifa de Financiamiento S. il



