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SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.J.E 
AROYO - CESTION DE CONTRATACldN 

O INPORMEDE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOVO A DA CESTI6N

C6DICO: AP-IA-Fr-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2D24-09-15FORMAT

LATTRA BERNAL MARQUEZ

1.020.819.975

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ENMEDIONA PARA DESA1ROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCI6NDE OESTlbNINTEGRAL DEL RIESOO EN SALUD DE LA 
SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MASBIENESTAR

PS S414 2024 2S/10/2024

:PLAZQ'iNKaAL'PEii
::]x:x::C0WrifcAtO::-xi:::::$ 9458 UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS

\ \l IHOI I 1 11 (OMI- I ) 
LNCLUUKIAJJICIONES;

1 I M 1 VI III 
CIsRUFICAR;

i 945S463 I 935.SJ6

N^DEpjPQRMEi: 1 44872 3662

PLAZOTOf^DELCONTRATQ: 
i mi 11 si- 1 a UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

UNIDADPT'NCIONAL SJECUCr6N.DE ACnVlDADES:: SA2 SEDE ADMINLSTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

a m <i»iit • 1 sf 1 -no< n viin

\ n m i hi vim m
ll'ull I L>JII* V IN/A (NUMERO) (NUMERO)

TTEMPO
PRORROGADOs

CDP DE LA ADIddNi CRP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $ 3662 44872

jiffiPOLTZAS:
;:^ACT6P6t^'S;ENSU:c6>jii^tQ^ I m X

js^iDEPCiLTZ^: NOMBREDE^A'ASEGtJRAjTORAi;
EECWALDE LA:P6LIZA:: •fECHA:&EJJ@0BA^Cl6^:

ni. I\ V'TUir A1 14 11 A11/..I \V1 , |] INI in|>l> I»1 A« m-Dnc . SH Ului I l\1 \SI lir..\r| 'NIMM vhth flllS FM I t INTI. VI1> 
. (D»hrn xrr cohrppnl*».c«a:lFt:«)>Utodou»»:«tpe^ca<jld:c«n<i4l«:Y«aUudn'diimi^<.H'inM).:ht;

*
>
)serviciotPrefttr calidad y opottunidad, pan cl dcsarroDo dc In activid&dcs del eonvcnio Mat biencttar cquipos biticot extramuralct, tuscrito entre cl FDS y la Subred.1

I

b
Apoyar la prcttacidn dc terviciot cn el del eonvcnio Mat bienestar equipot biticot cxtranumlet, presentande la infonnacidn y/o loportet que tc 
cl FDS y la Subred.

toiicite conformc a lot anexot y lincamientot Ucnicot del eonvcnio vigenfe y suscrito cntic *2

lot anezot y lincamientot Mcnicot del coal detde tu pcrO3 >f bdtieot extnmuralet tutcrito entre el FDS y la Subred.

>

L
Participar en las asittenciat Ucnicat convocadat 
b&ticos cxtramuralct rutento entre el FDS y la ^ SDS dc acuerdo a lot proectot atignidot y conformc a las actividadcs, metas y productot cstablccidos en lot anexot y Imeamientot ticnicoj del /cnio Mat bienestar equipot *t por 

Subred.
4

RcaKzar lat demit oblig&cionci que te relacionen el objeto del contrato y que scan requeridas por la tupervitidn.5
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V.iyrORMA<aONl>1R'AlK)tttl^:A^WaP^-SOCtti;: f3"N»,:»>ftl>&ANIbliAi N/A ophTunon) N/A
CONCt’.PlOillBLIVVCO; VALORPAQAttO,,;rBCIlAD!i:PACO
SAlttlh'1 SAMTAS N/A $

PORVEN1R N/A
JUKSCQS'iliAltORALBSi; N/APOSITIVA S
otrq: N/A N/A $

torAi>PA<;Ai)0!
vfxDKaiA^ciowyjirtaiComiurKrA-

;
1. * Quc 4eftiTeB4 In activididtf deieritu <n tl mfomtc tncxo, derrtro dd ptrfo
2. * Quc rciEcl cl pi(o dc li Scpundid Secttl dondc ct ibc ic cdculo lobrc d 40 
idjunte ccrtificieisnci dc ifiliicion • cp», id, pcmien, cut)
3- Quc adjunto cvidcncti dd cirque cn d iplicativo iccep dc la euenti CMTtipen£efttc d met ebjete dc cebre . 
4.- Quc auterue lei impueitet a quc citoy obH^ado a pagtr, per ecatidn d icfidade eentnte.

de d< cebre.

!
)

0% dc let mgrttet canccladei del anterior page dd cual were copti itmplc, tin quc cn ntngm cue d IBC ica mcner a 1 SMMLV (dc d primer page

MLA?rxo-

:Ait<xar:«ia<nciM:fatnip<ftear5-/ejteoun<ntdeiqiie»epB«<nl»»:a<tjvuhd<tf<diMd4iMitlperied»:<efrtip«ndjtnie:

Jwjnr^
LAURA BERNAL MARQUEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.020319375
CEL: 3142052491_________________



« C6D1GO: AP-IA-FT-OH 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRBSTAClON DE SERVICIOSwo :«< iwi

Y PE APOYO A 1/A CP.STTflN
DATOS 3>FtuCoNTRATK5TA

FKCUADRDlUCENCiAMiENTO: imUXUlA
CCi 1.Q20.819.975NftMaftUS YAPKLUT>OSj LAURA BERNAL MARQUEZ

CQRREO EUXXftOMCft
lmR^CCr6N nOMJCILlO^

TgLfeFOyO:BERNALLAU96@GMAH.COM 3142052491
BOGOTACL 25 40 54

NO tomari costos y dcducciones (X)
SI tomard costos y deductioncs II

La presente certificaci6nse expide paraefectos de la retencidn cn la ftiente a tftulo del impuesto sob re la renta, de conformidad con cl numeral 6 dclartlculo 1.2.4.1.6ypartgrafo4 del decretouaico 1625 de 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diriembre 22 de 2023 ylaaplicacidn de larenta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tralamiento tributnrio delos pagos 
laborales.

Regimen Simple DcTributaclon: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cualse debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacion SI() NO ( X )

BANCO At>CUAI>CrtNSl<!;NAR: BBVA
NOMWKKDBLBANCO

iUMJ< Ai.L\MH>tL»AM>! 
tVt IvniFFM \IIM\ 

l»> SPL>C.\I<L1A

TIPO DE CUENTA- j6pj6jil96b3}AHORROS

Nt \n ro ni L c on fr wo Y DAI os d> i, \ Pn ima ai nc idjN <rr RIOIX D1 »■ u:o»

PljAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MEkS Y DIEZ (10) DIAS
VDF! < OSTRAIO N CD! N HPPS 5414 2024 3662 44872

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :FECHA DEINICIO CONTRATO J K HA Di 11RMJN V ION f O x I i <>28/10/2024 i3i33;$52i4;; $ 9.358.363

I£RIOI)OOBH lODt ( OBRO 28/10/2024 AL 31/10/2024

\ \I OR A p\r.\n 
( ORR1 SPONDII Ml AI 

11 RloDo oivirro 1)1 < OBRo I N 
n I fR\s* M MPROS.

s 935.836

NOVEC1ENTOS TREINTA Y C1NCO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE

_____ f^LPt n
NOMBRE: LAURA BERNAL MARQUEZ 

1.020.819.975 
3142052491

CC
CEL

mailto:BERNALLAU96@GMAH.COM


J. SUERtD IOTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALDD CENTRO ORIENT! E.S.E 
APOYO - SECTION DE CONTRATAClbN

FORJUTO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA SECTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024.09-l<i...

CELEBRADO CNTRE LA SUB RED IN1EGKAPA PKSBRVlfetQgjDE^^ Y
NOMBRE DEIj CONTRATJSTA LAURA BERNAL MARQUEZ

'NUMERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD 1.020.819.975
I iNEORMAClONQENERALDELCONTRATOBERm^^^Q^P^E^yiCrQS;

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LADIRECClON DE GEST]6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR
mur Ui m i roMRvro

GONTRJVTO DE PRiESTACION DE5ERV1CIOS PROFESIONALES H'UI \ IMHO f ONI IM lOPS 5414 2024 28/10/2024

\L\L0R.IN1CIAL DEL CONTRATO $ 9.358.363

\ Al OR 1UT\» Mis 
LOMRMOIM I lUDO 
\DirK)MS

\ \! OK IH IIONORAKirV 
PI PJO|V> Af >RTirU ARs 9.358.363 S 935.836

N«CRP
IM'TAL

V CDI INK IM 
Dll CONfR-XTO

Ne F V.O/jN® m iMOKMr 44872 3662

PLAZO DEL CONTRATO......
IM LnbNOOJRoRRuOW UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

Vl)l IMAMU Mil I'ACODl M(.1iK!D\ns(VIAI N/A N/AOPERADOR,

CONVENIO MAS BIENESTAR • DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDmot i coi n noMJi ^ri;iD lt\roni as unnAnrs

iNinAnn vionai in rin i riANor ArTiMP\DE«i SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR;
II. MODinCAClONE&CQNTRACTUALKS

T1PO PE MOPTFrCAClONyADIglON - PR^RROGA^N» DEMODlFlCAClONi N° ( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
VALOR ADICIONADO CDPDELA

111. POLtZASilSI APLICAI
$ (MESltS O DIAS )

; PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 ■Sli NO X
N* DE POLIZAT NOMBRErDEiLA ASEGUItAIX)RA
FKCHADELAPOUZA

tv VERtriCAClON- PK^CTI^DADES desakrolladas'

SE VERIFICA OVEOUEHA CUMPLWO CON LAS ACTIVTDADES ASfGNABAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

&I3TO
/KcontratosecncucntradebidainentelcMlizado?

NOSt
1 X

iEl contratista autoriz6 quo los impucstos quo dcbc cancclar para la legalizaci6n del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancclar como consta enla declaracidn dclinfonne do ejecacidnde actividades?2 X

iQue el contratista presentd satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en 
el informe anexo v en el SECOP7
iQue elcontratistadacumpllmientoasusobligacionesirente alosaportesalsistemadeseguiidadsocialyde
parafiscalcs. tel como exiee cl articalo 50 de la Lev 789 de 20027 .

3 X

4 X

iQue adjunto evidcncia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondientc al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondientc al

periodo del 28/10/2f24AL 31/10/2024

0
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR;
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05} IRM \ Dt y WFN t ON\ ALIOA L L « 1 MPJ IMILNTODI l,\S 

OBLK.AnONUN PARA IL PKJ'SEN J1 J»LK[om>DI l»A(K»

!
NOMBRE Y FlfRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIAL1ZAPO, LI PER CONVENIO MAS BIENESTAR

L



A E.P.S.Sanitas
IP Sonitae Inicrnacionel

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programs especial para la garantia y prestacibn del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Laura Bernal Marquez, identificado(a) con CC numero 1020819975, estb registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacibn:

TIPO V NUMERO DE IDENTIFICAClON
NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO
FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIACI6N
CAUSA ESTADO DE AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
RfrGIMEN
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 
NIVEL SISBEN 
EMPLEADOR(ES)*

CC 1020819975
Laura Bernal Marquez
Titular
Titular
22/10/1996
0 Tiene Derecho A Cobertura Integral 
10 - Cobertura Integral 
03/12/2009 
Activo(a)
456 semanas
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
43 semanas
Contributivo
29/11/2021
No aplica

N.l.T. 830507718 CLINICA MEDICAL SAS Desde 01/08/2024 - 
Vigente N.l.T. 900315760 SU ALIADO TEMPORAL S A Desde 
22/08/2024 Hasta 30/09/2024N.I.T. 900099007 SU SERVICIO 
TEMPORAL Desde 22/08/2024 Hasta 26/08/2024N.I.T. 
900267502 AGM SALUD COOPERATIVA DE TRABAJO 
ASOCIADO Desde 04/07/2024 Hasta 31/07/2024CEDULA DE 
CIUDADANIA 1020819975 LAURA BERNAL MARQUEZ Desde 
01/02/2023 Hasta 31/07/2024

Generado por interfaces 14/11/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACI6N DEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOS.



porvemr
solo 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:

LAURA BERNAL MARQUEZ, identificado(a) con cedula de ciudadania 1.020.819.975, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

r
jjjj

Gerencia de Clientes

-<y£

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ^por que? porque esta 
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

IT't "" <5 r u p oa-
Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de

••I



COLOMBIA
POTENCIA DE LA POSITIVAVIDA COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de dates de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencio que, LAURA BERNAL 
MARQUEZ identificado con CC No. 1020819975, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Dates de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 24/10/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 23/10/2024
Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.E - Nl. 900959051

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad 
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente 
novedad a traves de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co. para continuar con la cobertura.

t

h

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion 
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401021313932.

o

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de noviembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES 
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.!•

£3

",
S

Positiva Compofifa de Seguros S.A.
Nit 860.011.153-6 ■ lined gratultd national: 01-8000-111-170 Teldlono: (601) 330-7000
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rlnc6n • defensordelcliente@positiva.gov co
Carrera 11A No 96 - 51 Oflclna 206 Bogota. Tel6fono: (601) 610 8164

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS 
COLOMBIANOS

©Positiva Compafiia de Seguros © @PositivaCol ©PositivaCol ©PositivaSeguros www.positiva.gov.co

http://www.positivaenlinea
mailto:defensordelcliente@positiva.gov
http://www.positiva.gov.co
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