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* SL'BRED INTECRADA DE SERVICIOS DF. SAl.LT) CENTRO ORIENTF. F-S.F. 
APOYO - GESTION OE CONTR.\TACI<iN 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIMDaDES DEL CONTRATO DE 
PRESTACldN DE SERVICIOS Y DE APOYO A I-A CESTI6.N

C6DICO: .AP-IA.FT-077 
VERSldN: 2 
FECHA: ?024-l»-l«

CELEBRADO ENTRE LA SUBREP 1NTECRAPA OR SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE F-S.F. V

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE

NUMERO DE OOCUMENTO DE IDENT1DAD: 80.818.947

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE 
LA SUBRED fNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA ELCONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATOPS S.1S4 2024 23/10/2024

PLAZO1N1C1AL DEL 
CONTRATO

VALOR JN1CIAL DEL CONTRA! 3.280.499 UN (I) MES Y DIEZ (10) DIASS

valor total del
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARJOS PERlODO 
A CERTIHCAR:S 3.280.499 656.100S

I IN° DE INFORME: J N’CRP: 366244664 N0 CDP:

PLAZO TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
PRORROGAS

UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClD.N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNTCO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACldNES DEL 
CONTRATO:

T1PO DE 
MODIF1CACI6N ADICI6NESN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGADCDP DE LA ADICION: CRP DE 1^ ADICI6N:V.ALOR ADICIONADO s

O:
III. PO LIZAS

; PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?- I I XSI NO
N° depOlizaT NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA FECHA DE APROBaCi5nT

IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deb«n scr coherenles con las obligadones espccifleas del contrato reallzadas durante el mes)

ITE
M

INDUCCION GENERAL EBEH1

INDUCCION GENERAL EBEH SRN Y SRCO2

CURSO VIRTUAL DE MODELO DE ATENCION DE BOGOTA MAS BIENESTAR3

/YPROPIACION CONCEPTUAL DE UNEAMIENTOS4

REUNION DE INDUCCION Y CAPACITACION APLICATIVO GITAPPS POR PARTE DE SDS5

REUNION EVENTOS DE SALUD PUBLICA Y NOTIFICACION6

INDUCQON APLICATIVO TALENTO HUMANO7

CAPACITACION DE MANEJO DE APLICATIVO SIVIGILA ESCRITORIO Y WEB 4.08
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V. rVhORMACION' 1)K APORTES A SUGURfDAD SOCIAL
INo. DE PLAN1LLA: N/A I N/AOPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PACADO
SALOP: FAMISANAR N/A $
PENSION: PORVENIR N/A S
R1ESCOS LABORALES: BOLIVAR N/A S
OTRO N/A N/A $

TOTAL PACADO SO
VI. PECLARACIONES DEL CONTRATiSTA

1. - Que desarrolli las octivldadcs descritns cn el infonnc anexo. dcntro del pcn'odo dc cobro.
2. - Quc rcalici el pago de la Seguridad Social donde el ibc se colculo sobrc el 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun case cl IBC sea menor a 1 SMMLV (.de scr cl 
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, art. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.. Quc autorizo los tmpuestos a que estoy obtigado a pagar, por ocasion al scflalado contrato.

VH.ANEXOS
(Cuando se requiem como una de las obligaciones del contrato)

Anexarcvidcncias fotogrtificas y/o documentales que soporten las octivklades rcalizadas en el periodo correspondiente

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 80.318.947
CEL: 3505166626_________________

■ ’t
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C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

a SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E&E 
APOYO-GESTION DE CONTRATACION

_ UKitrptHtirMikM FORMATO CDENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
U Y DE APOYO A LA GESTlPN

DATOS DEL CONTRATBTA
FECHA DE DOJCENCIAMIENTO: 30/11/2024

CC: 80.818.947EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATENOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NTT):

CORREO ELECTRONICO: TELfeFONO:EDUARDOAB76K5MA1LCOM 3505166626
BOGOTADIRECCI6N DOMTCTITO: KR 100 148 57 CIUDAD:

Manifesto bajo la gnredad del jarammto qne. en la dtclaraciAo de raila del aflo gravable 2024.

(X)NO tomarf costos y dedoodones

O.SI tomart costos y deducckmes

Ln prescntc certifKacidn seocpidc pars efectos dels retcncj6n en la faofte a dtuk) del impuesto sobrc la reitta, dc confomudad con d mnnenl 6 del aiticiilo 1.2.4.1.6y partgrafo 4 dd decrcto Onico 1625 de 2016, 
modiftcados por bs articulos 9 y 11 dd decrcto 2231 dedidetribre 22 dc 2023 y la apltcacidn de ta renta ccenia dd 25% sobre operaciones qoe tiene qoe %-Cf con d tndamierlo tramlario de los pages laborates.

Regimen Simple DeTribnUd6n:RESOLUa6N 00165 ARTICULO 12 Por ta cual se debe mformar por parte deios 
contribuj'enles si optaron por el impuesto umficado bajo el Rdgimcn Simple de Tribataodn

Sl() NO (X )

NUBANKBANCO AL COAL CONS1CNAR:
NOMBHE DEL BANCO 

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTOE EN LA USTA 

DESPLECABLKl

62876341TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

NClMERO DEI. CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICTUN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

P1A7X) DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN Q) MES Y D1F.Z (10) DIAS
3662 44664PS 53642024 N°. RP:N* DEL CONTRATO: N° CDP:

VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:23/10/2024 31/10/2024FECHA DE 1N1CIO CONTRATO

S 3.280.499

DEL 23/10/2024 AL 31/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDEENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

656.100S

SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEB MIL CIEN PESOS M/CTE

N ZARATE
80^18.947
3505166626
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a SUBREOINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDR CONTRATACI6N

FORMA TO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DEPRESTACl6N DE SKRVICTOS Y 
APOYO A LA GEJsTION

C6DIGO: AP-1A4T-078 
VBRSidN: 2 
FECHA: 2024-09-160 CanCMmUt

CEI^EBRADO FJVTRE LA SUHRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATTSTA EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE

N0MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.818.947
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAQON DE SERViaOS

PRESTAR SERViaOS COMO TECN1CO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTWIDADES EN LA' DlRECCl6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONAIJS PS 5354 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCIAJIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIF1CAR:

S 3J280.499 S 656.100

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 1 44664 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (l) MES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N/A N/AOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTldN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESOENDONDESEEJECUTARONLAS ACTIVIDADES:

UMDAD FUNCIONAL DE EJECUa6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONKS CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CACION: TIPO DE MODIFICAaON (ADICION - PRORROGAlTN° ( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
VALOR ADICIONADO CDP PE LA I 1RPDELA TS (MESES O DIAS )TIEMPO

HI. POLIZAS IS1 APUCA)
: PA CTO POUZAS EN SI) CONTRATO? I ISI XNO

N° DE POUZA: NOMBRE DE LA ASIX^URAPORA:
FECHA DE LA POUZA A CTO ADMIN1STRATIVO PE

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERTF1CA OUE OUEHA CUMPIJnaCfiNLAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MFS O PERlODO lABOflADO YSE APRUFRA PAHA EL PAGO RFAPFmvn

ITEM CUMPUMIENTO DE REQUIS1TOS SI NO
jEl contrato se encnentra ddridamcnte kgahzado?1 2L
iEI contrtfista autoriz6 quc bs impucstos quc dcbc cancelar para la tcgalizactOn del mencx»ado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar cotno consta en !a declaraddn del mforme de cjccuctdn dc acthidades?2 X

iQne el contratista present6 ssdsfactohamente las obhgactones contractuales, los cnates poeden serA'erificados en el
infonne anexo y en el SECOP?
iQueeTcontransta da curaptan icnto a sus obbgactones litnie^alos^wttesal sxsternade segundad social y de
parafiscales. tal como edge el artfento 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

iQue adjunto evidcocia del cargae en el aplicatn-o sccop de la cucata correspondtetne al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cnenta lo anterior y conforrac a la daosnla "Forma de Pago, CERTIFICOel cumptimieiTto de las obHgadcmes pactadas am d contratista, para el pago correspondiente al

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

N( MBRE Y F1RMA DEI. SUPERVISORY 
LORENZA BECERRA CAMARGO \
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05F1RMA DE OUIEN CONVAUDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGAOONES PARA El. PRESENTE PERlODO DE PAGO:

NOMBRE Y 
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAI. ESPEOAUZADO, IJDER CONVENIO MAS BIENESTAR

APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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CERTIFICA QUE:

EI(La) Senor(a) EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE identificado(a) con CC 
80818947 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion 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
noviembre delQUIEN , a los 15 dias del mes 2024.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexandeTCaicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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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 cedula de ciudadania 80.818.947, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantfas Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

’•s

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, as! lograrla recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Ftrjuv

Gru po

Filial dead Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nil. S0G.144 331-3
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VSEGUROS

BOLIVAR r/°J

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPAMA DE SEGUROS BOLIVAR SA. <
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(ACERTIFICA QUE: O
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La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

Identificada con NT No. 900959051

.2\c
Q.
Eoo

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 afio 2016.

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

NUMERO DE
identificaci6n identificacion

TIPOOE CENTRO OE 
TRABAJO

FECHAINICIO FECHADE 
COBERTURA RETIRO COTIZANTE

TIRONOMBRE DEL EMPLEAOO CLASE TASA ESTADO

IND CONTRATO 
PRESTACION DE 
SERVICIOS 
MAY0RA1MES

EDUARDO ANDRES 
BELTRAN ZARATE

i CC 80818947 RIESGOS 3 2.436% 01/12/2017 ACTIVO!

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

Firma Representante Legal

I1s5
O

3
O

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

P6gina 1 de 1

http://www.segurosbolivar.com
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Certif icado de Cuenta
Nu. Colombia Compania de Financiamiento S.A., NIT: 901658107

Nombre
Eduardo Andres Beltran Zarate

Identificacidn
Cedula de ciudadania: 80818947

Cuenta de ahorros
Numero 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 Compania de Financiamiento S.A. asegura la autenticidad de la 
informacion aqui contenida y el uso correcto de acuerdo al reglamento de la 
Cuenta de Ahorros Nu.

Equipo Nu.

SUPcftNTCNDtENCtA RNANGERA 
Dc COLOMBIAVIGIL ADO Producto protegido por

el Segura de Depositor 
www.ft0fft«4«r.«a

::>j Fogaf in
ftjundaJpantvf-wto

Nu. Colombia Compafifa de Financiamiento S.


