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•iif SUBRED INTECRADA DE SERVtCIOS DE SALUD CE 
APOYO - CESTION DE CONTRATA 

O INFORME DE EJECUCI6N DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y

ntrc 
ci6n

DES DEL. CONTRATO DE 
ADAGESTldN

O ORIENTS E.S.E C6DHCO: AP-IA-FT-077 
Sl6N: 1

$ ' fociMe<iO
VER

FORMAT ACTIVIDA 
DEAPOYO

FECHA: 2014-09-16

ft'r ERICA LISBFTH XUffIGA CIKHENTKS

I 52.234.300T :
PEESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICOPARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCI6N'DE aESTl6NINTEORALDELBIESGO ENSALUDDELA SUBRED 
INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJ FIG DEL CGNTRATOi

CONTRATODEPRESTACION DE SERVICJOS: PROPE.SIONALES N<k PS 5347 2024 FECHA 1NICTO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO INICULDEtVALOR UflUUt^EL CQKVRATO s UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3A80A99

VALORDEMONORARIOS PF.RiQIK):A
■ ipiini \r

VALOR KFIALDI’L CONTRAlO 
INQ XlVO ADICAONLSs $ $3.280.4W 574.087

IN?:PEPfFORME:: 1 JJ* CRPi 44658 3662

i’LAZO TOTAL DEL CONTRATO :
r mi m rr 1 4 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATE SAN JOSE OBRERO

NGMBRE.DEL SlTPCRVISGRi. LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Til o M M I in v* 1L sN/A (NUMERO)(NUMERO)

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADICldNi CEP DE LA ADICI0N:VALOR ADIdONADO $ 3662 44658

iilLPGLiEZAS:
ipactG polKaS; I I NO, x

NOMBREllE LA ASFGtTRADORAi
fech/vdelapoliza PECHAiI^APROBACIONY

nt i% a< imiiAiivAPi 411/w \<.ts n MT'i'ihn 11 u i n 1».sn orjh<i\i nil a<-mmiiikSfs n i uviimji*
LMifii ir* ^ >li»rM in > n In ul nn n|irnflm d«l ■ Miiraiv rr^llMtlai Jidviiif H iiiiiM

REAUZAR Y ACTUALIZAR CRONOGRAMAS CON LAS ACTTVIADES HABITUALES1

2 PRESENT AR SOPORTES QUE JUSTDFQUENLAS ACTIVIDADES PLANTEADAS ENLOS LINEAMENT OS DEL EQUIPO BASICO EXTRAMURAL HOGAR

DESARROILAR ACaONES DEMANERA EFECTTVA Y CON CAUDAD PARA AFUNTAR ALMEJORAMENTO, TENENDO ENMENTELAS CONSIGNAS QUE DAN LOS UNEAMENTOS DEL EQUIPO BASICO 
EXTRAMURAL HO GAR3

4 LECTURA Y APROPIACION DELOS CONCEPTOS ESTABLEC1D0S ENELDOCUMENTO OPERATIVO DE LA ACCION INTEGRADA ENEL ENTORNO

DESARROLLAR ACCIONES APARTIR DELOS RESGOS EENTEICACTON DE LAS POBLACION EMBERA CONFORME A LOS ANEXOS Y UNEAMENTOS5

REALIZAR EVALUACI6N DE LA COMUNIDAD ElNSTITUaONES PARA EL DES ARROLLO DELAS ACCIONES DE CADA ESP AGIO YPROCESO TRANSVERSAL6

7 REAUZAR NOTEICACIONES Y ACUVAaONES DE RUTAS

ORGANIZARLOS SOPORTES PARA LA GESTI6n DOCUMENTAL8

REAUZAR ACTIVIDADES CON AUXHLAR DE ENFEEMErIa DE PLAN DE INTERVENaONES COLECTIVAS SEGtlN REQUERIMENTOS DEL SUPERVISOR9

10
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f N/AN/A OPERADOtb:Np,:l>EPI.ANILlkA:-
•VALQRPACADOCONCEPrO.PEt:PAGO:- ITCirADtPAGOifitmPAP'

N/ACOMPENSAR
N/A ±PEHSlWi PORVENIR
N/ARlES.CQSJABPRALEft: BOLIVAR
N/A ±QTKO N/A

i so
:> >: x :x:yt;:p£f LAttACIOW* Pia^OmPAnSTA'1

f
1. * Que deturolU Ut tc(ivtdad«$ dcscritix <n cl infennc
2. - Que redid <1 page de la Scguridad Social donde el ibc 
adjunto certificactones de aOiaeion a ep«, art, pcniion, nit)
3- Que adjunto evidencia del caique cn el apGeativo <ecop de la cuenta coirerp 
4.- Que autorizo los impuerter a que citoy obligado a pagar, per oearidn al refti

lexo, dentro del periodo de cobro. 
re cdculo robre el 40% de lot ingreror eancelados del'f met anterior pago del cud anexo copia rimple, tin que en ningun earo cl IBC tea menor a 1 SMMLV ( de ter cl primer page

ondicntc d met objcto de cobro .
I dado contrato.

utAMvm
;:{Cg4ip(|o:eort4i&ef«;S5^p.^»^i>^«bbga<b>nM:_;deTs9titfd<j)|:

:;AAaiirwdeh<iM:Fate^ft^^oi3aoifflmW<rqd<;Hiportenla»;*rtyiitedi:f«a)i^'<^:CTjetp:^^ti:e^T:ejip:aiidu:Kte:

fO-vrA -fa)a\6<v(L
ERICA LiSBETH ZUNIGA CIFUENTES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52234.300
CEL: 3104E4725S_____________

i
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;s C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbNDE SERVICIOS
Y PE APQYO A LA GESTION

DATOS DEL^ONTRATFSIA

11 32.234.300
ERICA LISBETH ZUNIGA CIFUENTESV APELLlDOSi

RUT (NiT);
ERIKAZUfjlGACIFUENTES@GMAIL.COMCQRREO EL&CIR0KICO4 TKLEFOXO^ 3104647255

DlRBC<‘;l6N J>OMlCTLI0i BOGOTACL 63 SUR 1 C 50 ESTE CTUDAD:
M.intfk^fii h <ji> I < gt i.i4 tirt ]iiirfiiii*nTi< ijur ni In ilri I ir.u li n i1<» i ('nf.i ilH min 0r.i\<iMr l

NO tomar6 costos y deducciones (X)

SI tomar^ costos y deducciones <)
La presente ceitificad.6n.se expide para efectos de la retention en la fuente a titulo delimpuesto sobre la renta, de conformidad conelnumeral6 delartlculo 1.2.4.1.6 yparOgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de ditiembre 22 de 2023 yla aplicaciOn de la renta exenta del 25% sobre operationes que dene que ver con el tratamiento tributario delospagos 
laborales.

Regimen Simple DeTributacion: RESOLUCION 00165 ARTICULO12 Por la cualse debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaronpor el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BAXCO AL CIMFCONSIGN^XR: DAVIVIENDA
JMBRK I lilt'

lAPUC An fi.ViSK
iV I fM \ |JM \

............... PESPLKGABLK^

N M I M \ :48?e42iJibiTIPO DE CUENTA: AHORROS

Nr MiRo nrr.ron ik\to \ nAiosui- i.vi i rm\ adu-ua irTRi<»i)<»onin<M>ii i-vso.

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N KPN l)f I ( (lNn<MI) N l l>i 44658PS 5347 2024 3662

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :i Ki HA DJ J1 KMLN \<'ION < OMKUoPECHA DE 3NICIO CONTRATO 23/10/2024 $ 3.280.499

DEL 23/10/2024 AL 31/10/2024PERIODO OBJETODE COBRO:

\ \1 OR V PAG\R 
< ohRl NpoMill % J T Mj

ih kic »do nu ie r<) r»r roimo rn 
d vrmsvM'Mmosi

$ 574.087

QUIN1.ENTOS SETENTA Y CUATRO MIL OCHEINTA Y S1ETE PESOS M/CTE

NOMBRE: ERICA LISBETH ZUNIGA CIFUENTES 
52.234.300 
3104647255

CC
CEL

ft'-

mailto:ERIKAZUfjlGACIFUENTES@GMAIL.COM


f
\

M. SUBRED1NTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E„<5.E 
APOYO - GESHON DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERViaOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024.09-16

%fPSSSSm**
^ itxxMniii

CRLKBRAiK) BNTRK LA 5TUBREfi TNTKGRADA DB SKRyjCiQ&iDE;^^ KS>E Y
ERICA LISBETH ZUNIGA CIFUENTESNOMURA DEL CQNTRAT1STA

NClMERO BOCWMENTO DE fDENTlDAD 52.234.300
LINFOR^lACTONOENgRAt/DEt^CONTILNTO-iDBjPREST^CIO^DE^ERVICIOS^

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTTV1DADES EN LA DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROIUfTODH CONTRATO

CONTRATO DEPRJESTACION DE SERVICIOS PROFKSIONALES FLf MA IMCjo C ON IRAIOPS 53472024 23/10/2024

i , 3.280.499.VALOR INICTAL DEI. CONTRATO S

\AIOR UMALDLL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
\|)K’K)NTS

VA1 OR DEHONORAHIOS 
PIRlODOAORin ICAR 574.0873.280.499 SS

N* f DP INICI \I 
1)1 1 (ONTRVTO

N‘CRP\<.fl/N- M INfORiU 36621 44658INN I \L
PI \/<3 DEL ( ONTRATO 
INOLUVENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N/AN/A QPEiUJIOR;vm n amii \di i»A(?om sighrioadsociai

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROf j snfN'DOMiF M UL< irT\RONI AS tfllVID \D£S

INIDAnnsNClOVAl/Dt L.H CDnON DFACTIMDVD^ SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIOO 009 GRADO 05NOMBR&DEL SUPERVISOR:
ILMODinCAOiQNESCQNTKACTUADKS

PRORROGA( )TIPO DE MODTFICACIONTADICION - PRORROGA)i ADICION ( )N° DEMODIFICAClQNr N° ( )
mPDELA (MESESODIAS)CDPDEtAVALOR ADICIQNADQ. $ j

ni PQLtZASXSI APLICA) J.m I ...... NO.j.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I X
NOMBREDELAASKGURADORAN* DE POLIZAr

FECHA DE LAPOLIZA ACTOiADMfNISTRATIVO DE
IV VERIFICACION PEACTIVlDADESiDESARROLLADaS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUhfPLTDO CON LAS ACTIl'TDADES ASIGNADAS DURANTE ELMES O PERIODO LABORADO Y SB APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOCm^lMIEN^iDEiRI^UISITOS
i^i contrato ee encuentra debidamente lenalizado? X1
iEl contratista autoriz6 quo los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del infonne do cjccucidn dc actividades? X2

^Que el contratista prescnt6 sabsfactonamcnte las obbgacioncs contractuales, los cuales pueden ser vcnficados en
el infonne anexo y en el SECOP? .
^Que el contratista da cumplunicnto a sus obligaciones trente a los aportes al sistema de segundad social y dc
Pftrafiscales.talcomo cxicc clartfculo 50 dels Lev789 de2002?

X3

/X4

iQue adjnnto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta coirespondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y confoime a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento dc las obligaciones pactadas con el contratista, para el pngo corrcspondiente al

criodo del DEL 23/10/2024 AL 31/10/2024£

J 4
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRM \ DL OWN t OS\ M IDA 11 riTMPUMIF N'TO DF L \S 

OBUGAITONFA PAkArL PKESHME PFRIODO DF PAGO

>OYO TECNICO DEL SUPERVISOR:NOMBRE 
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LI PER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Solo, hay uno

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

i deJEn su condieiGti tie . .'
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NJT

CERTIFICA QUE:

ERICA LISBETH ZUNIGA CIFUENTES, identificado(a) con cedula de ciudadania 52.234.300, se encuentra 
afiliado(a) a! Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantfas Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 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, asf lograrfa recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

mmwm.
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SEGUROS

BOLIVAR

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

GO
CD

O
CQ

CERTIFICA QUE: cn
O

aas
GO
a>

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

Identificada con NT No. 900959051

,5
ic
CO
o.
Eo

CJ

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 
partir del 01 de Agosto del ano 2016. , a

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion 
manera:

se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente

TIPC DE NUMERO DE 
rDENTlHCACUta IDENTIFICACION

CENTRO DE 
TRABAJO

rcCHAINICIO FECHA DE 
C08ERTURA RETIRO COTTZANTE

NOMBRE DELEMPIEADD TIPOGtASE TASA ESTADO

IND CONTRATO 
. PRESTACION DE 

SERVICIOS 
MAYOR AIMES

ERICA LISBETH ZUNIGA 
CIFUENTES

CC 52234300 RIESG03 3 2.436% ; 01/08/2016 ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Noviembre del ano 2024.

Firma Representante Legal

i
I

U
I

1
li
CompaRia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N0 68 B -31, piso 10 Conmutador3410077 
Bogota D.C., Colombia 
www.segurosbolivar.com

Pagina 1 de 1

http://www.segurosbolivar.com
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©S^compensar salud
eps

EL PROGRAMA OE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) seflor(a) ERICA LISBETH ZUNIGA CIFUENTES ldentificado(a) con Cedula Ciudadania 52234300, 
se encuemra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS. de la EPS Compensar como cmizame/ 
independiente segun inlormacidn contenida a la lecha en nuestra base de dates.

Pacha Aflliacidn Feeha Retiro
No Registrada20191028

El presents certilicado se expide a solicitud del (la) intere5ado{a), a los 14 dias del mes de Noviempre dp 
2,024

Observaciones:

Con destino a:
A quiEn corresponoa

Inlormacidn sujeta a verificacibn por parte de COMPENSAR EPS. cualquier aclaracidn con gusto sera atendida 
en la llnea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacidn de trasiado ni aclaracidn de muliiafiliacion en el 
SGSSS,.

Cordiaimeme, 
COMPENSAR EPS.

'i Elabord: PORTAL CORPORATIVO 
20741158

CER-AFI
3.i
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