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0, SUBREDINTCGRADA DE SERVICIOS DE SAI.UDCENTRO ORrEIVTE f^S.E 
APOVO - CESTJON DE CONTRATACTON 

PORMATO l.NFORME DE EJECUCldiV DE ACITVnMDES DEL CONTRATO DE 
J’RESTACldNDESERVraOSYDEAPOYOALA GESTI6N

C<iDIGO: AP-M-fT-077 
MIRSION: 2 
FECIIA: 20Z4-O9-16

mmK smtufitittiHeiasi*

CELEBRADO EJVTRE1^ SUBRED rNTCCRADA DE SERMCIOS OESALUD CENTROORIENTE FJLE Y
PAOLA MAUCFXLY SILVA VEKGARA

NClMERO DE DOCUMENT'D DE tDENTTDAD: 1.032.364.177

PRESTAR SER\TCTOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVTDADES EN LA DTRECCTON DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOOS DE SALLJD CENTRO ORIENTE E S E 
PARA EL CONVENIO MAS BJENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATODE PRESTACION DE SERViaOS PR OFE£l ONALES No. PS 5547 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5/11/2024

PLAZO
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEI. CONTRATO S 2.132324 VEINT1SEIS (26) DIAS

VALOR TOTAL DEI. CONTRATO 
1NCLU1DO ADICIONES.* VALOR DE BONORARIOS PERlODO A 

CERTIFICAR:
$ 2.131324 $ 2.132.324

N° DE INFORME: I N* CRP:J 47477 N6CDP; 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTR ATO
INCLUIDO FRORROGA5 VEINnSHS (26) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTHTDADES: SA2 SEDE ADMINSTRATTVA SAN/OSEOSRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

It. MODIFICACIONES CONTRaCTUALES
N° DE MODliFTCAClONES DEL
CONTRATO:

TTPODE
MODIFICACION

N/A ADiaONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

CRPOELA
ADICION:

VALOR AD1CIONADO TIEMPO
PRORROGADCh

S CDPDELA ADICi6N:

HLPOUZAS
;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO XN^DE POU2A: NOMBRE DE LA ASECURADORA:

FECIIA DELA PdlJZA FECHA DE .APROBACldN:
IV. ACTIVHMDESREAUZADAS EN EL PERlODO. DE A CHER DO CON £L OBJETO V LAS OBLICACIONES ESTaBLECIDAS EN EL CONTRATO

(P1**0 tohgfftflw c<n las •bBgacl—g eqtccflicts dd contratw danwite <! mia)
ITEM

PRESTAR SUS SERVICIOS DE SALUD ACORDE ALPERFIL PROMOTORAEN SALUD CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD 
LAS ACTIVTOADES DEL COXVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

PARA EL DESARROLLO DE1

ACDVAR Y NOT1FICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD P1JBUCA DETECTA1X)S EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.2

AS1ST1R A PROCESOS DE ASISTENC1A TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS 
EXTRA MUR ALES

3

PRESENTAR AIENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVTOADES A DESARROLLAR, ADTCIONALMENTE CON LA FINALTZACION DEL MES SE 
DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS ACTIV1DADES DESAKROLLADAS PARA LA EJECUaON DE SUS

4

ORGAN1ZAR EL ARCHTVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATTVIDAD Y TABLA DE RETENaGN DOCUMENTAL.5
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V, fNFQRMAClOX PEAl^ORTES A SECUKIDADSOCML .
OPOlADOfc I

N<i. DE PLANIULA: 
CONCEPTQ PEL PAGO

0 HN/A________________
VALOR PACAno"EKTIOAO FLCHAOEPAGOSALOP: FAMISANAR N/A $PENSION: COiPENSIONB N/A SR1ES6QS LABORALES: SE6URQS 0OUVAR N/A SOTRO N/A N/A $

TOTAL PAGADO SI
Vi. DECL.\RACJONES PEi.CONTRATI.STA

1Qtic dcurraflf fc*s actividadcs ffcscrit« cn d mfiirmc ancxo, dentro del pcrirtdn dc otbfn.
i. realkx d p^H) de la Seguridad Soeid dowfc d ibc sc calculo sobre d 40% de kK i^esw oractbAis dd
SMMLV { dc *cr d primer pago adfomo ccnHicacfoncs dc afiTiacion a cps, art, pcnskm, nit) 
^Queadjintocvidowiadclcarguc cn d apfearivo sccop de b oicnia correspondiciite at tnes oijrto de cobro 
•L-Qucautonrofos impucstos a que cstoy ob%ado a pagar, por ocaswn ai scnalado conirata

anterior pago dd cual aneso cofib simple, sin que cn ningun case d JBC sea meutr a 1ITKS

VW.AXKXOS r
(CuandogctctpiiariaimoiBtidtfascWitfadoppidcloon(rato>

Aeasi widepem fologriticus y.'o dotumnifalK que soporten te uc(hida<fcs nafaafc end perfodD cotTBpeodicntt

fioUx NortelCu V'
PAOLA UARCELIY SILVA VERGARA 
N OMBRE V FIRMA DEL CONTRATETA 
CC: 1.031364.177 
CEL: 3144308708
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n SUBHED I.VTECRAUA UE SER V1CI0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTR ATACION 

EORMATO CUENTADE COBRO CONTRATODEPRESTAa6N DE SERVJCIOS 
YDE APOYO A1A CF-<mrtx 

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: M2A-0S-I6

_ fchKIx-jimfcrjatm
t Camwcmm

DATOS MEL CONTRATISTA
FECHA DE OIUGENCIAMtENTO: 30/11/2024

NOMRRES V APELLtDOS; CC:PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA 1.03X364.177
RUT (NTT):

CORREO ELECTRbNTCO: MPAOtA.SUBREOCENTROORIEWTEgGMAILCOM TELEFONO: 3I4490S70S
DIRECClbN DO.MICM.IO: DG 2S BIS SUR I 46ESTE CfUUAD: BOGOTA

Matfintd b»i» la gravrdad dd jOTwnta q»e. n b Oerljr^don drroittdd «liii gravabte 2024.

NO toimre costos y dcducdones fX)
SI lomane eostos y dcducctoncs ( )

La preicnJc ccrtKicacion sc7m< mnAlf n:la,c“n m ^ locmc ^ llralo del in^racslo sobnc kl renui. dc cvnfunnidail con cl mnncral Odelaniculo I.X4.l,6y iwlgrafo 4 del dccreto lintco 1625 dc
bbltlT mraitas 9 y 11 del docrcto 2231 dc dMcmbrc 22 dc 2023 y b cpticadon dc b rent. cxc«a del 25% sobre opcmcbccs que licnc qm ver cl cl Ribuario dc los pesos

Regimen Simple DcTnboud6n:RESOLUCl6N 00165 ARTTCULO 12 Por la dial sc debe informar pur pane
dc los coo tn buy ernes si optaron por d impueslo miCcado bajo d Regimen Simple dc Tribniadon SI() NO ( X )

BANCO At COAL CONSTGNAfL' BANCO CAJA SOCIAL
SfeiviftRE btL <Unc6

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENClJRNTRE EN LA USTA 

IMsSPLEGaULD

TlPO DE CtJEVTA: AHORROS iN° CUENTA: 24072635052

jN’UiMERO CONTRATO Y DATOS 1>E LA ULTIMA ADI06.N (PEBIODO OBJKTODE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: PS 5547 2024 N® CDP: 3662 N*. RP: 47477
VEINTISOS (26) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO RSCLUDOFECHA DE JNIOO CONTRATO 5/11/2024 FECHA DE TERMINACltiN CONTRATO: #N/A ADiaONES:
$ 2.132J24

PERIODO OBJETO DF. COBRO:

VAldOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETR AS Y NUM EROS)

$ 2.132.324

DOS MHXONES CIENTO TRECSTA Y DOS MIL TRESCIENTOS VEINTICUATRO PESOS M/CTE

fiefa Vtarcgl^ S^WdV-
NOMRRE: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA 

I.032J64.1T7 
3144908708

CC
CEL
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SUnREDlNTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUID CENTRO ORTENTE ELSX 

APOVO - GESTION BE COXTRATACIOX
FORM ATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PHESTACION DE SERMOOS V 

APOYO A LA GESTION
I tsHOiaiS

C6DICO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CF.LF.BRAOO F-NTRE LA SUBRED LNTEGRADA OESERVtCIOS DE SA1XID CFATRO QRIENTE E^-E Y
NOMRRF. DEL CONTRATISTA PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 1.032364.177
LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAtTON DF NFRVInns

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DEPRESTACIOfi DE SERViaoS PROFFSInN A1 rs
PS 5547 2024Nil. FECHA TN1CIO CONTRATO S/I 1/2024

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO $ 2.132324

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:

5 2.132.324 S 2.132.324

N*CRP
INTCIAL:

N° PAGO /N° DE INFORME: N” CDP INTCIAL 
DEL CONTRATO

1 47477 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLtfYENDO PRORROGAS VEINTKEK (26) DIAS

N0 DE PLANILLA DE PAGO DE SECURIDAD SOOAL: 0 OPERADOR: #N/A

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTTVIDADES: CONVEXIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD TONOONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LQRENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

________ H. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES
T1PO DE MQDIFICACION (ADICION - PRORROGAl:N° DE MODIFICACION:

VALOR ADICIONADO
N1! 1 ADICION ( ) PRORROGA ( )CDP DE LA IRPDELA I TTEMPO (MESES O DIAS 1

in polizas (si aplicai
,',PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO XrP’DEPOLIZA: NOMBRE DE LA ASEGUR ADORA:FECHA DE LA POUZA A CTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEymtmcA pvej>veha cumpudo con 1-as activipades asignadas nmante fa. mes o pehjodo laboxatm v.yf apsufra para fi pago xKcrxrnvn

ITEM CUMPUMIENTO DE REOUISITOS SI NOiEi coirirato sc cncuentra dcbidamcnlc Iccalizado?1
X

iB contratista autorizA que los impuestos quc dehc cmcclar para la legalizadfin del mcncionado contrato le scan 
desconmdos del \-a!or a cancelar corn© consta en to declararidti del infoimc dc ejecucion dc actividadcs?
i,Quc d contratisto present salj&facioriamejne ias obligaciones contractuales* los cnales pueden ser verilicados en el
infbnne anesto y en d SECOP?
^Que el contnnista da campluwento a sus obligadones treme a los aportes al cisterns dc seguridadi social y de
parafiscalcs, tal comp exice el articulo 50 de la Lev 7R9 dc 2002? ____________

2
X

3
X

4
X

s iQuc adjunto cvidcnciu dd car&ic cn d apHcari^ scrap dc 1a cucntu comspondicntc al mes objrto dc rabro? X

Tcnicndo OI aicnla lo anterior y confomic a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumpKmicnto dc las obKgacioncs paemdas con cl conoatista, para cl
periodo dd flN/A ,

pago coircspondicntc al

I

NOMBRE Y FIRA1A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 089 GRADO 05FIRMA DE QUTEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PACO:

tmAll
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PEKFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LTDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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CERTIFICA QUE:

EI(La) Senor(a) PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA identificado(a) con CC. 
1032364177 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

2008/05/21Fecha de Activacion de Servicios:

ACTIVOEstado de la Afiliacion:

CAFAM CAJA DE COMPENSACION 
FAMILIAR

IPS:

ACategona:

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota 
para QUIEN INTERESE, a los 20 dias del mes de 11 del ano 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 Alexander Caicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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BOLIVAR (Tj/

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

CO

co
•2
o

CO

oCERTIFICA QUE:
2
O)
<13</>
Q)

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

Identificada con NT No. 900959051

.3

CL.
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 delOl 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 
IDENDHCAClbN IDENTIRCACION

CENTRO DE 
TRABAJO

TIPODE FECHA INiCIO FECHA DE TIPO
COBEBTURA RETIRO COT1ZANTENOMBRE D&EMPIEAOO CEASE TASA ESTADO

IND CONTRATO 
PRESTACION DE 
SERVICIOS 
MAYOR AIMES

PAOLA MARCELLY SILVA 
VERGARA ACTIVOCC RIESGOS 3 2.436% 01/12/20171032364177

Se expide a soiicitud del interesado el 20 de Noviembre del afio 2024.

Firma Representante Legal
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Is
Compafiia 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

Pagina 1 de 1

http://www.segurosbolivar.com


COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - GOLPENSiONES

CERTIFICAQUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA identificado/a con 
documento de identidad Cedula de Ciudadania numero 1032364177, se encuentra afi!iado/a desde 01/11/2018 al 
Regimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones GOLPENSIONES.ss

?SISS
SS La presente certificacion se expide en Bogota, el di'a 20 de noviembre de 2024.
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Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de 
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Pagina ICoipensione&
Direcdon: Carrera 10 - 33 Torre 8 Prso U, Sogma D-C., Colombia Conmutador {+5?) 601 489 0909; LJnea Gratuita: 01 8000 410909 www.coipenstones.gov.co

http://www.coipenstones.gov.co
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