§ SUBRED INTEGRADA DE SERVICEOS DE 5ALUD CENTRO ORIENTE E.S.8 CODIGO: AP-JA-FT-077
18 ’f:&“ﬁm o APOY( - GESTION DE CONTRATACTON VERSION: 2
f Syt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE. FECHA: 2024-09-16
o3 Oesie £ 5L, FRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CFA'TIZU ORIENTE ES.E V

PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.032.364.177

PRESTAR SERVICTOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES ENTA DIRECCION DE GESTION
OBIETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
mhad : PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC)IOS PROFESTONALES No. _ I PS 5547 2024 FECHA TNICIO CONTRATO SR04
PLAZO )
VALUR INICIAL DEL CONTRATO | § 2.432.324 | INICIAL DEL VEINTISEIS (26) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL, CONTRATO - [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADCIONES: 13 LU ) e rTIRICAR: 5 2132324
N° DE INFORME: 1 | wecar 47471 i NeCDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO FRORROGAS VEINTISEIS (26} DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERG
INOMERE DEL SUFERVISOR: i ] LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 809 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODIFICACIONES DEL. PO IE . o :
CONTRATO: N/A OUIFICACION } AUICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

, . CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ADICION PRORROGADO:

. _ HL POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATG? { St | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA { ] -___FECHADE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL UBJETU ¥ LAS OBLIGACIUNES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
_(Drhen ser coherenies con fas ablizach especificas del contrate realizades durante of mes)

' {PRESTAR SUS SERVICIOS DE SALUD ACORDE AL PERFIL PROMOTORA EN SALUD CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE
LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

2 [ACTIVAR'Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

ASISTIR A PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES ‘

PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, ADICIONALMENTE CON LA FINALIZACTON DEL MES SE
DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE SUS

5 |ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL.




V. INFORMACION BE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .

[No. DE FLANTLLA: ' I 0 OPERADOR: | — NJA

CONCEPTO DEL PAGO _ ) ___ENTIOAD - - . FECHA DE PAGO 1 VALORPAGADO
SALUD: o ] FAMISANAR N/A $
PENSION: o COLPENSIONES N/A $
RIESGOS LABORALES: ] SEGUROS BOLIVAR N/A $
OTRO ’ NJA N/A S
TOTAL PAGABO S Kl

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarralk tas 2ctividades dereritas on of infonme anexa, dentr del periodn de cobm
L-Qnuuﬁcédmgodchch\nidaiSwialdmd:dibcscmk\unsotm:cMU%dchs'mgmamda&sdd fmes arerior pago del cudl anexo copia simple, sin que en ningan caso e IBC sca menara |
SMMLYV ( dc ser o primer pago adjunko certificaciones de afilincion a ops, a1, pension, nat)
13- Que adjmnto cvidencia del cargue mdqy&nﬁwmkhm@mcm@oﬂdhﬂalmnﬁm&m&m
.~ Que autorizo bos impucstos a quc estoy ablizado a pagar, por ocasion af scfialado contrato.

VIl ANEROS

{Cuarxdo se teqtiens como tm d tas oblicaciones del contraty ;
Ancxiar evidencias fatgrificas yio d les que soporten ks setividad izadus ext ol perfado covespondiente

Rota Horellw SilvarV:

PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1032364177

CEL: 3144308708




CODIGO: AP-1A-FT-014

i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
[ 7 [ APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Hmugrikieiadd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS FRECHA: 2024-09-16
' ContoOriente 55, X ON
DATOS DEL. CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
2 1.032.364.177

NOMBRES Y APELLIDOS: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA RUTC (f\‘")'

CORREQ ELECTRONICO: MPAQLA.SUBREDCENTROORIENTE@GMAILCOM TELEFONO: 3144908708

DIRECCION DOMICILIO: DG 25 BIS SUR | 46 ESTE CIUDAD: BOGOTA

Manifiests bajo Iz gravedzd dd joruments qir, on ha decaracion de renta dd sfio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

(@)

La presente certificeion sc expide para efectos de b retencion en s fuente a titalo del
2016, modificados: por los articulos 9 ¥ 1 del docreto 2231 de diciembre 22 de 2023
laborales.

¥ b aplicucién de & renta cxenta del 25% sobre operaciones quc ticne gue ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos

impucsto sobre b rera, de conformidad con o eximera! 6 ded anticulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto inico 1625 de

Regimen Simple De Tribotacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ia cuat scdebe informar por panc st NO (X
de los contribuyentes si optaron por e impuesto vnificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
By FANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N*® CUENTA: 24072633052
ENCUENTRE FN LA LISTA . )

_DESPLEGARLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ABICIGN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N® DEL CONTRATO: PS 5547 2024 N° CDP: 3662 N°.RP: o9 PRORROGAS:
VEINTISEIS (26) DIAS
; VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO SH12024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: #NIA ADICIONES :
) 5 2132324
PERIODO OBJETOQ DE CORRO: |
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 2132324
PERIODO OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CIENTO TREINTA Y DOS MIL TRESCIENTOS VEINTICUATRO PESOS M/CTE

ada Horeellu SilveV.

NOMBRE: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA
cC 1.032.364.577
CEL 3144908708
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE COXTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEXTRO ORIENTE £S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAOQLA MARCELLY SILVA VERGARA

NUMERO BOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032364.177

L INFORMACION GENERAL DEL CON

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT! TVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBIETODEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES —" T FECHATNICIO CONTRATS PRS-

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.132324
VALOR TOFAL DEL "

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2132324 Oy . $ 2.132.324
ADICIONES: ; PE.RfODi) A CERTIFICAR:
" NYCRP N°CDP INICIAL
(-3 | . . N

N° PAGO / N° DE INFORME: 1 INTCIAL: 41471 { 9EL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS VEINTISES (26) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0 OPERADOR: #N/A

{FROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

[UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

[INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

, . Tl MODIFICACIONES CONTRACTUALES — — .
N° DE MODIFICACION: | Neg) | __TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGAY:. | __ADICION () | PRORROGA ()
[VALOR ADICIONADO {s -_JcorbELA i JRPDELA | ] TIEMPO | (MESES O DIAS )

. TIL POLIZAS (STAPLICA) T~ -

| iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St [ NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTQG ADMINISTRATIVO DE

V. VERIFICACION DE, ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM | ) CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS ST _No
-l ‘-ﬂ se Anhid T o Lirud 7 x
2 (E) contratist antorizd que los imy que debe para fa legatizacién del fonad lesean X
d dos del valora far como consta en ka declarucién def inf de ¢j on de actividades?
. Que e contmtista presentd satisfactoriamente fas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe anexo y en el SECOP? ) '
i i trente 2 los aportes al sistema de segunidad social y de X
9 dc 20022
5 $Que adjunto evidencin dol irgue oo of aphcutivo sceop de la cuonta commspondionte al wes objeto de cobro? X

[Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a ke clauswla “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l
periodo del #N/A

de las con ¢l , pura ¢l pago correspondionte al

SEones 3,
B

k"IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DY, LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

t—;

TENG

NOMLRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 089 GRADO 05

.~
INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

SANTIAGO SERRANO ROJAS

{PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIG MAS BIENESTAR




& Famisanar

CERTIFICA QUE:

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

Fecha de Activacion de Servicios: 2008/05/21

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: | ' CAFAM CAJA DE COMPENSACION
- FAMILIAR

Categ_oria: A

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 afio 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.



BOLIVAR

SEGUROS A
WE
Cr )/

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

CERTIFICA QUE:

La empresa -
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
. ldentificada con NT No. 900953051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo'y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666309409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016. '

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

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE CLASE TASA FECHA INICIO  FECHA DE TiP0 estano §

NOMBRE DEL EMPLEADG

IDENTIFICACION  IDENTIFICACION TRABAJO COBERTURA RETIRO COTIZANTE

: IND CONTRATO
PAOLA MARCELLY SILYA PRESTACION DE
cc 1032360177 \eocenan RIESGO 3 3 243%% 011772017 SERVICIOS ACTIVO
' MAYORA IMES -

Se expide a solicitud del interesado el 20 de Noviembre del afio 2024.
A oo

Firma Representante Legal

KT o, WS ERA
ST RN

= sen,

VIGHADO

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

Avenida Ei Dorado N° 68 8 — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1 de 1
Bogota D.C., Colombia -

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.


http://www.segurosbolivar.com

COLOMBIA
(((' POTENCIA DE LA |
V' DA ” Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1032364177, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de noviembre de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpengiones pagina |
Direccion: Carrera 10 No,72 ~ 32 Torre B Piso 11, Bogatd D.C,, Cotombia  Conmutador; (+57) 601 48% 0309; Linea Gratuita: 01 8000 4109038 www.colpensiones.gov.co


http://www.coipenstones.gov.co




