SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE FALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

N3 A ESERVICIOS DE:

ERICA LISBETH ZURIGA CIFUENTES

52.234.300

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

PS 5347 2024 23/10/2024

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EPARA EL CONVENTO MAS BIENESTAR

3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

$ 3.280.499 574.087

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

 VALOR ADICIONADO $ - |coPDE LA ADICION: 3662 CRP DE LA ADICION: 44658

[REALIZAR Y ACTUALIZAR CRONOGRAMAS CON LAS ACTIVIADES BABITUALES

[PRESENTAR SOPORTES QUE JUSTIFQUEN LAS ACTIVIDADES PLANTEADAS EN LOS LINEAMIENTOS DEL EQUIPO BASICO EXTRAMURAL HOGAR

[DESARROLLAR ACCIONES DE MANERA EFECTIVA Y CON CALIDAD PARA APUNTAR AL MEFORAMIENTO, TENIENDO EN MENTE LAS CONSIGNAS QUE DAN LOS LINEAMIENTOS DEL EQUIPO BASICO
[EXTRAMURAL HOGAR

LECTURA Y APROPIACION DE LOS CONCEPTOS ESTABLECIDOS EN EL DOCUMENTO OPERATIVO DE LA ACCION INTEGRADA EN EL ENTORNO

[DESARROLLAR ACCIONES APARTIR DE LOS RIESGOS IDENTIFICACION DE LAS POBLACION EMBERA CONFORME A LOS ANEXOS ¥ LINEAMIENTOS

[REALIZAR EVALUACION DE LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA ESPACIO ¥ PROCESO TRANSVERSAL

[REALIZAR NOTIFICACIONES Y ACTIVACIONES DE RUTAS

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL

[REALIZAR ACTIVIDADES CON AUXILIAR DE ENFERMER{A DE PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS SEGUN REQUERIMIENTOS DEL SUPERVISOR
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ENEIDAD;
COMPENSAR
FORVENIR N N

L.- Que desarrollé Ias actividades descritas en ¢l informe snexo, dentro del perfodo de eobro.
2. Que realicd el pago de Is Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes antcrior pago del cual snexo copis simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a1 SMMLV ( de ser el primer pago

adjunto certificacioncs de afiliacion » eps, arl, pension, nt)
3. Que adjunto evidencia del carguc en <l aplicativo secop de ha cucnts correspondicnte al mes ebjcto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién f sefialado contrato.

EL\CA AINOA-C

ERICA LISBETH ZUNIGA CIFUENTES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.234.300

CEL: 3104647255




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
R APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
" FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

3 E
ERICA LISBETH ZUNIGA CIFUENTES

ERIKAZURIGACIFUENTES@GMAIL.COM
CL 63 SUR 1 C 50 ESTE

52.234.300

3104647255
BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones . (X)

ST tomaré costos y deducciones ()

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

Regl Simple De Trib 16n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SIO) NO(X)

DAVIVIENDA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :

s 3.280.499

PS 53472024

23/10/2024

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

s . 574.087

QUINIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

T LBINGA C

[NOMBRE: ERICA LISBETH ZUNIGA CIFUENTES
CC 52.234.300
CEL 3104647255



mailto:ERIKAZUfjlGACIFUENTES@GMAIL.COM

EN

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CcODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

ERICA LISBETH ZURIGA CIFUENTES

52.234.300

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO 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

IO DE PRESTAGION DESERVICION

PS 53472024 23/10/2024

M . 3.280.499

3.280.499 574.087

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

TRECTOR TECNICO CODIGO 00% GRADO 05

LORENZA BECERRA CAMARGO

PRORROGA ()
(MESES 0 DIAS )

ADICION ()
R

para lal

2 1¢El contrati: torizd que los imp que debe lizacién del ionad trato le sean

d tados del valor a como consta en la declaracién del informe de cjecucién de actividades?
3 1 Que el 1514 P! té satisfact te las obl tuales, los cuales pueden ser venficados en

el informe anexo y en el SECOP? ) .
4 1 Que el contratista da a sus oblig; Trente a Jos aportes ai sistema de segundad social y de

parnfiscales, tal como exige el articulo SO de ]a Ley 789 de 20022
5 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuents correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el limiento de las obligaci pactadas con el para el pago correspondiente al
_ periodo del DEL 23/§0/2024 AL 31/10/2024 N o
3
\ 3

OMBLE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ORENZA BECERRA CAMARGO
"ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 08

i

' L~ - .
OMBRE #HRMA" APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANTIAGO SERRANO ROJAS

ERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

O



~porvenir

50l hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS ’
PORVENIR S.A. '

CERTIFICA QUE:

ERICA LISBETH ZUNIGA ‘CIFUEN.TES, identiffcado(a) con cédula de ciudadania 52.234.300, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Noviembre del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

ML
Eos

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en reahzar los aportes obhgatorlos para su pensmon asfi lograna recibir el ingreso que .
desea cuando obtenga su beneficio pensional. :
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SEGUROS é:\)

BOLIVAR 5

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

CERTIFICA QUE:

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

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segdn 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 continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

. TIPOBE NUMERO DE
IDENTIFICACION  IDENTIFICACION

" CENTRODE CLASE TAsa TFECMAINICIC FECHADE TIPO

NOMBRE DELEMPLEADD - o padg COBERTURA  RETIRG  COTIZANTE

ESTARO

SERVICIOS -
~ MAYORA IMES -

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Noviembre del afio 2024,
Bl

- Firma Representante Legal

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

Avenida Ei Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1 de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurasbolivar.com

Compaiiia de Sequras Bolivar S.A.

T _ = : IND CONTRATO -
cc . suamop . RERCOBEMIUNGA ppceos 5 e 01/08/2015 - ERESTRCION DE scTivo / '


http://www.segurosbolivar.com

©@ compensar | salud

eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) ERICA LISBETH ZURIGA CIFUENTES [dentificadofa) con Cedula Ciudadania 52234300,

se encuenira Afiliado en ‘el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizanie
Independiente segun informacién contenida a fa fecha en nuestra base de datos.

Fecha Aliliacién . Fecha Retiro
20191028 . No Registrada

Ei presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de Noviembre?g
2,024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion par parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd atendida
en la linea (601) 4441234 - Dacumenta no valide como autorizacion de trasiado ni aclaracion de multiafiliacion en el

SGSSS..
Cordiaimenite,
COMPENSAR EPS.
: Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
i 20741158
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