SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIUS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

[ | Joiordeed —— APOYO - GESTION DE CUNTRATACION
T4 o ol FORMATO INFORME DE. EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
s (o L. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALYUD CENTRO l)RIf.\‘TE ESEY

YOHANNA ESTHER BASTIDAS TORRES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: -

1.065.575.850

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUB

EN LA DIRECCION DE GESTION
RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBJETO DEL CONTRATO: |
ODEL CONTRATO PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. | PS 5549 2024 i FECHA INICIO CONTRATO 6112024
FLAZO |
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2.132.324 | INICIAL DEL VEINTICINCO (25) DIAS
] CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ L33 CERTIFICAR: $ 2050312
N® DE INFORME: ) 1 ] N CRP: 47479 | N° COP; 3662
VLAZO TOTAL DEL CONTRATO
NCLUIDO FRORROGAS VEINTICINCO (25) DIAS

GNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES:

$A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERGQ

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

[NOMERE BEL SUPERVISOR:
: 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
*n‘w DE MODIFICACIONES DEL. TIFO DE, N
. C . N *} NUMFER:
CONYRATO: WA MODIFICACIGN aul(‘lu‘.\_m (NUMERQD) TRORROGAS {NU 0)
. . . CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO s CDP BE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. fIL POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN S CONTRATO? ] st ] ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA B __FECHA DE APROBACION:
— IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL URIETO ¥ LAS URLIGACIUNES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
" (Dehen ser coh con 1as ebli=: copecilicas del contrats faalizadas durante of mes) .

EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

PRESTAR LOS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD PARA

EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR

2 |DILIGENCIAMIENTO FORMATO CANALIZACIONES SIRC SEGUN NECESIDAD DE FAMILIAS

3 |ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 48 D SUR 10 0%

4 [|ASISTENCIA TECNICA ENFOQUE ETNICO DIFERENCIAL AFRO PARA USO Y CARGUE EN APLICATIVO

5 [ACTIVIDAD EN CAMPO




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

[No. DE PLANTLLA: | 0 OPERADOR: | HN/A
CONCEPTO DEL PAGO ) ] ENTIDAD FECHADEPAGO - - VALORPAGADO
SALGD: ] ] ) SALUD TOTAL N/A $

PENSION: PORVENIR N/A S

RIESGOS LABORALES: SURA /A 3

OTRO N/A N/A S

- TOTAL PAGADO . N ] : - I

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

l.-Qucdccamﬂc'!xs'.-di\idadcsMmﬂhﬁmmqmdnlpﬁmdcm
Z.-anm&éd;ugud:hsw&tﬂﬁtﬂ:dhwmkujnmdﬂmdth&mu-ad-isdd focs auteior pegn def cnal anexo oopia simple, s que en ningun caso o IBC sea menor a 1
SMMLV[&wdmmmmﬁm&Mamn&Mm)

3- Que adjurin evidencia del cargur el spficativo seoop de b cucnts conmespordiontz sl mes oo de cobro .

4.~ Que sutorizo boe impucstos 2 que estoy ahlézadn a pazar, por ovasion al sciafado conerato.

VI ANEXOS
{Cuamndo se teqtiiers eomn ova de b obligaciones ded contrat
scus ylo d fos que sopoxtant ks actividades reati el pertod 2

" Iy . ~ -
YOHANNA ESTHER BASTIDAS TORRES
NOMBRE Y FRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.065.575.850
CEL: 3103362026




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

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

CODIGU: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS
v y
) PATOS DEL CONTRATISTA
) FECRA BE BUIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 .

NOMBRES ¥ APELLIDOS: YOHANNA ESTHER BASTIDAS TORRES R\rrc:;m- 1.065.375.850
CORREO ELECTRONICO: YBASTIDASSUBREDINTEGRADAGGMAIL.COM TELEFONO: 3103362026

DIRECCION DOMICILIO: TV 13G ESTE 57 81 SUR CIUDAL: BOGOTA

Manificsto bajo Iz gravedad dd jurunents qur, or 12 declaradion de mn dd 3o gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (0.9]
SI totmaré costos y deducciones {)

La presente certificavitn se expide para efectos de 1a retencion eu a tisenre a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con of numeral 6 del acticuto 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto nico 1625 de 2016,
modificados por los articulos 9 y 1 dot docrcto 2234 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacion de ka rema exema def 25% sobre operacioncs que liene que Ver con el tratamicito ributario de Jos pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por paric dc los st NO(X)
contribuyentes si aptaron pos of impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tribaciin 4 t
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
VO = BEL HANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO'SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0S5D488410232489
ENCUENTRE EN LA LISTA |
DESPLECABLE)
NUMERO BEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBJETO DE PAGO)
. ' PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N" DEL CONTRATO: PS 55492024 N° CDP: 3662 N°, RP: 47479 PRORROGAS:
VEINTICINCO (25) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 117024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 102024 ADICIONES :
s 2.132.324
FERIONO OBJETO DE CORRO:
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 2050312
PERIODO OBJETO DE. COBRO EN
(LETRAS:' NUMEROS) DOS MILLONES CINCUENTA MIL TRESCIENTOS ONCE  PESOS M/CTE

)

RS Yo

CC 065.575.850
CEL 3103362026

NOMBRE: YOHANNA ESTHER BASTIDAS TORRES




L e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEXTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
| APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
AL FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTTON
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥ B
NOMBRE DEL CONTRATISTA ' YOHANNA ESTHER BASTIDAS TORRES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.065.575.850
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE, PRESTACION DE, SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATQ: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
e : SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ggmmto DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5549 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1112024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.132.324
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 2132324 :a‘;g:)gp“:gi,orfpﬁgfé s 2050312
ADICIONES: o
. XTCRP N° CBP INICIAL |
N° PAGO /N° DE INFORME: | 1 INICTAL: 41 CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO VEINTICIN
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (25) DIAS
[N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURTDAD SOCIAL: ] OPERADOR: AN/A

{FROCESO EN DONDE SE EJECUTARON 1LAS ACTIVIDADES:

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

[UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTTVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
) 1. MODBIFICACIONES CONTRACTUALES . ]
N° DE MODIFICACION: 1 N() | ___TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): { _AbicioN () | PRORROGA { )
VALOR ADICIONADO {s - _|CDPDELA | [RPDELA | | TEMPO | {MESES O DIAS)
. WL POLIZAS (STAPLICA) T
4iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i ] | NO X
|N" DF. POLIZA: _NOMBRE DE LA ASEGURADORA-
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 7Bl " rprer T X
2 (E] contratista autorizb que los imy que debe lar para la fegalizacién del fonad; » Ie sean x

d dos del valor a lar como consta en In declarucién del informe de cjecucion de actividades? )

Que ¢f contratista presentd satisfactoriamente las obligach les, los enales picden ser verificados en el

informe anexo y en <} SECOP? :
4 contrattsta da camplimieno a sus obligacones frente 2 1os ay al st de dad social y de

fiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de (2 Ley 789 de 20027

5 1Que adjumro evidencia dod curgue on of aphicutive socop de b cuenty conespondiontc af mes objcto de cobro? X

Temicndo on cuentr lo anterior y conforme a bt clsusels *Forma de Pago, CERTIFICO cl pimi de ks obligaci i

s con ¢l

periodo del DEL 86/11/2024 AL 30/11/2024

P , para ¢ prigo comrespondionte al
A

ﬁFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DY, LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

G

UQJ\—\_,ULJ\_Q

LNOMBRA Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGU: BIRECTUR TECNTCO CODIGO 889 GRADO 05

AL

INOMBRE. Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




Bogota, Noviembre / 16 de 2024 55/ud 7' Otalm

Sefior (a). YOHANA ESTHER BASTIDAS TORRES
CC. 1065575850

CL 36K SUR 6B 45 ESTE

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-§ S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., fa cual se realizé a partir de Diciembre / 1 de 2017, y
su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE. :

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos 14 confianzd que usted ha depositado en nosotros'y
esperamos que usted y su familia continGen disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Saiud Totat EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto ser3 atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 3 nivel
nacionat o en Bogot3 al teléfono 4854555, '

Cordialimente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A. ‘
Elabord: Oficina Virtual

7

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
0 como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exciusion o anulacién de la afiliacidn Y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.


http://www.saludtotal.com.co
http://www.saludtotaf.com.co
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Medelin, 16 de novienbre de 2024
LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:
s - Otie YOHANA ESTHER BASTIDAS TORRES con documento b igentidat C10BSERENOR, ss ondBhirs afiadofa) a 1 Administradors de Riesgos Laborates
%' SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. come tratisjador(a) de YOHANA ESTHER BASTIDAS TORRES con NiT C1665575850,
A conlinuacitn, se refacionan las fechas de aiffiacion: . o B
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- Medellin 804 4444578 - Manizales 608 8811280 :
- Bogota 601 4055810 - Bucaramanga 607 6917838 Lineas de atencién 018000511414 6 018000 841414
- Cali 602 3806338 - Cartagena 605 6424938 sequrossura.com.co  arisura.com

- Pereira 606 313R400 - Barranoutlia 608 3197938




porvenir

sOlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S A,
£11 Su condicitn de auq Irrlnra ool

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

A
cud (23T L""' 4

CERTIFICA QUE:

YOHANA ESTHER BASTIDAS TORRES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.575.850, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 16 de Noviembre del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

' /@: et b omgn . 7 e o

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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