
SI/BRED INTCGRADA DESERMCEOS DESALUDCENTROORIENTEE  ̂E 
APOVO - CESTIOX OE CIJNTRATACIOX 

PORMATO INFORME DE FJF.CUCIOX DE ACTmDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACIONDEKERVlaOSYnEAPOVOA LA GESTldN

CliDIGO: AP-H-FT-077 
VERSl6N:2 
FECHA: 2024-09-16t anUKiElL '

CEL£0RA0t>E.VTREL4\ SllBRED l?ifTEGftAZ>A DESERX^ICIOS OESALUD CENTROORIENTEEJ5X Y

YOH ANNA ESTHER BASTTDAS TORRES
N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:________________________________________ l.0feS.575.S50

PRESTAR SER\^CI0S COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DTRECCTON DE GESTION 
INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRJEDINTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E S E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DC PRESTAODN DCSCRVICfOS PROFCSIONALCS No. PS 5549 2024 FCCItA INICiO CONTRATO 6/11/2024

PLAZO
1NIC1ALDEL
CONTRATO

VALOR 1NICIALDEL CONTRATO S 2.J32J24 VEINTIC1NCO (25) DIAS

valor total del contrato
liVCLl/iOO ADiaONES: VALOR DE HONORARtOS PERiODO A 

CERTIFICAR:
S 2.132-324 $ 2.050.312

N»0E INFORMS: j N*CRP: 47479 Ne COP: 3662
PLAZO TOTA L DEL CONTRATO
INa.UIDO PRORROGAS VEINTICINCO (25) DIAS

EMDAD FDNCiONAL EJECTTCldN* DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINBTOATIVA SAN/OSE OBRERO

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

H. MODIFICACTONES CONTRACTUALLS
N® DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

T1PODE
MODinCAClON

N/A AIM CION ES (NUMERO) PRORROGAS (NUMFRO)

CRPDELA
ADia6N:

VALOR ADiaONADO TIEMPO
FKORROGADO:

S CDP DE LA AOICldN:

TILPOUZAS
iPACTO POUZAS EN SO CONTRATO? T SI I NO XN* DE POUZA: NOMBRE DE LA ASECURADQRA:

feoiadela POUZA  . EBCHADEAPROBACldN: 
IV, ACTIVIDADESREAUZaDASEN EL PEJUOlW. DE AClfERlK) CON EL OBJETO Y LAS OBMG ACT ONES ESTABLECI DAS EN EL CONTRATO 
—____________________  ff>g»CTS«ycqbrrgqxac*n!as«Wgiriw^cpetgk*sdglcoptr*tiircribad«4«rarg(f d«wx) _______

ITEM

E^^P^BAsrC^EXTOA\ftJRAt£SDAD Y 0P0R1^TNIDAD TARA HI. DESARROLLO DE LAS ACTTVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR

DIUGENCJAMIENTO FORMATO CANALIZACIONES S1RC SEGUN NECES1DAD DE FAMIUAS2

ATENCJONINICIAL PARA LA IDENTIFTCACION DE RJESGOS LOCAIiD.AD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 CL 4i5 D SUR ! 0 083

ASISTENCIA TECNICA ENFOQUE ETNICO DIFERENCTAL AFRO PARA USO Y CARGUE EN APLICATI VO4

ACnVIDAD EN CAMPO5



V. INFORMACtfry OE AfO«TR> A StGl/RIDAIl SOCIAL
" [OPERABOfcT

*
TNo. DE PLANILLA: 0 flN/ACONCKfTOOELPAGO ’■EgmOAO FECHA OK PAGO VAtQRPAGADOSALUD; SAUID TOTAL N/A $PENS16N: PORVBjiR W/A $RtESGOSLAOORALES: SURA N/A $OTRO N/A N/A $

TOTALPAGADO sr
VI. DECL^RAClONRS del CONTRATLSTA

tQuc dcwmflc las idnirlarfcs dcscrtes ca d mfmnc dorfm del perindn dc cnfcm.
2.- Qoc reaScc d pafodc Is SeguridadSwid tkwdc d Jhc sc caJcolo sotre d 40% ric h«. ingre«« caa«i*A« dd 
SM MLV (dc scr d ptrmcf pago odpiao cmHfcacioMCS dc afrSaewn a cpss art, poiskw, rot) 
3-Qtte*i§twB)cwidattiacW«tg«it mdj^»6c^t)8a^debcuc^ctin«pcadknteatinesdjiftidecobra. 
L-Que ouforizo kx impaesros a quc cstqy oW^adoa pasrr, par ocasion al senabdo ctsurato.

aatoxr pegu dd cnal airexo oopia simple, «u quc ca ningun ciso d IBC sea nieuar a iIDCS

yil.lnexos
(Cuaodo Sc tKflricri gqptp ena <ic fas ofc<ibacionc< dd coatratot

Aikm evidam fotograiicas y/o documaitate quc suptxtai bs actrtSdadcsrtafoad^ cndpeitodo contiqjoadttnte

/2
YOHANHA ESTHER BASTDAS TORRES 
N OMBRE Y f IRMA 0a COHTRATISTA 
CC: 1.065.575.850 
|Ca: 3103362026



*0; SUBBED INTEGRAIM 1>E SERVICiaS DE SALUI) CENTRO OR1ENTE EUS.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACIOX 

FORM ATO CUENTA OE COBRO CONTR.4TO DE FRESTAC16N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

CODIGO: AP-IA-FT-0I4 
VERSION: 6 
FECHA: 2OU-0M6

■MM 'rmsbY-t

t CflACtiafeLLL
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE mUGENClAMrEXTO: 30A1/2024
CC:NOMBRES Y APELUOOS: J.065.575.S50YOHANNA ESTHER BASTIDAS TORRES

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONTCO: YBASTtDASSUBREDlNTEGRADA^GMAILCOM TELfiFONO: 3i03352026
IMRECCTON DOMtaiJO: TV I3GESTES7 81 SUR BOGOTACIUDAD:

Mawffiato bajo la gravcdxi del jBratwwu qie, cm la dedaradon dc imta dfl *#o •mvable 2024.

NO toman* costos y deducciaiKS (X)
SI toman: cojos y dcducoonct ( )

U ptesenic cemficacifia sc cxpidc para cfcctos rfe (a rctcncwn cn (a faenre a Ktulo del mpuesto sobre la rotfa, de contbrmidad con d numeral 6 dd attrulo L2.4.1.6 y paragrafo 4 dd dccreto umco 1625 dc 2016 
modificados por tos ajirculos 9 y 11 dd deado 2231 dc dicicmtre 22 dc 2023 y U aplicwion dc la reffla «nna dd 25% sobre opcracioncs que licnc que ver con d tratamiemo cnbuiark) dc los pagos laboralcs.

Regimen Shapfe De Tribntseton : RESOLUOON 00165 ARTICULO 12 Por laaialsc dcbc iirformar por parte dc los 
comritrayentes si oplaron por d jmpuesto unificado ba|o d R^jmen Simple dc Tnboladoii Sl() NO (X )

BANCOALCDAI. CONSIGNAR: DAMVIENDA
N OMBRE l»x BANCO

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

0ESPLECABLE1

TIPO DE CIJENTA: AHORROS N^CUENTA: 0550488410232489

NtiMERO DEL CONTRATO Y DATOS 1>E LA I1LTJMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 5549 2024 NftCDP: 3G62 N®. RP: 47479

VEINTIONCO (25) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDOFECHA DE INiaO CONTRATO 6/11/2024 FECHA DE TERMIN'ACIOX CONTRATO: 39/! 1/2024 ADICIONES:
S 2.132-324

PERIODO OBJETO DE COBRO:

valor a pagar
CORRESFOXDIEOTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO £N 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.050.312

DOS MRIjONES CG^CUENTA MIL TRESC3ENTOS ONCE PESOS M/CTE
——--------------------

YfiAm focrAd)r
NOMBRE: JOHANNA ESTHER BASTIDAS TORRES 

i :O65^75JtS0 
3103362026

CC
CEL



n
SUBR£D IXTEGRADA DE SEE VIClOS DF SACIITJ CX.VTRO ORIEXTF FKr 

APOYO- GESTION DE COYTRATACIOX
TOEMATO INFOHME DE SWERVISIOPi CONTRATO DE PBESTAaoM DE SERMOOS Y 

APOYO A LA GESTION

MV fetftapftaMMAW CdntGO: AP-IA-FT-078 
VEHSl6N:2 
FECBA: 2024-09“ 16V CaaotaWil

CELEBR.ADOENTHELAStreREDL\TEGBAOADES£RVfCiOSBESAH<PCENTROOHIE9freE-S.E Y
VOHANNA ESTHER BASTIDAS TORRESNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD I.06SS75SS0
L ESTORMAaoN GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTACION DE SERVinos

PREST^m ACTIVrDADES 01 ^ DIRECCION DE GESTTON INTEGRAL DEL RIESGO EN
SALUD DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERWaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OB.IETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICtOS PROFESIONALES
PS 5549 2024No. FECI! A TNI CIO CONTRATO Ml/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.132324

valor total del
CONTR ATO INCLliroo 
ADfCIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

S 2.132324 $ 2.0503J2

N” PAGO / N” DE INFORME: N'CRP
INICIAL:

I N° COP INICIAL 
DEL CONTRATO

1 47479 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS VEINTtCKCO (25) DIAS

N° DE PI-ANTLLA DE PACO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0 OPERA DOR: ON/A

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON1-AS ACTTV1DADES: CONY'ENIO MAS BIENESTAR - DIRECCT6N DE GEST(6n INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCTONAL DE EJECUCldN DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRA CTUALESN° DE MODIFICAaON: N“| ) TIPO PE MQPIFICACION(ADICFON - PRORROGAI: ADiaON ( ) PRORROGAI 3 
(MESES O DIAS 1

VALOR ADICIONADO S CDP DE LA RPDELA TIEMPO
HI. POLIZAS1SIAPLICA3

2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 
N° DE POLIZA: ™" |
FECHA DE t^A POLIZA ~

SI NO X
______________ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

A CTO ADMINTSTRATIVO DE
rv. VERincAOON de acttvidades desarrolladas

SB VER1F1CA QVE QVETtA CUMPLmO CON LAS ACTIVmADES AStGmDASDVHAKTB ZL MES O PERIODO LABOJtADO YSFAPSHFR* PARA El. PAGO KFSPRmvn

ITEM CUMPLIMIENTO DE RLQUISITOS SI NO;.EJ coiilralo kc cnouaflra dtfmbmrmc leealbado?I
X

1 i61 “xOralisc »uwriz6 qiie los impiiKtre; qne dcbc cmcelv para la Iegalimri6n del mmaoreuto contralo Ic Kean
________desconmdos del valor a cancelar como consta en la declaracidn del mfomic de cjecucidn de aclividades?

3 I.Que el comralisla presemo salisractoriameme las obligadones conuactnaks, los cnalcs jmeden ser vcrificados en el
. informc anexo y end SECOP? ____________

4 Zytte ^ coirtmlsta da cmnplimiento a sus obligadcTOes tretne a los aportes al Epflema ric wniriila^ crvN?| y
________ parafiscale&^tal coroo cxige cl articqto 50 de la Lev 789 de 2002? _______________________

5 iQuc Adjunto cvitkitciu dd canguc cn d apficMiivo scoop dc l;i cucn&i oonvspondicntc ill mes objeto dc cobra?

Tcnicndo cucnla lo amerior y eanfoimc a h el.uK.la "Form, de Pago, CERTTFICO el cumnKmienh, <lc ha ohS^eim,^ P.^,.L---------
periodo dd PEL 36/1172024 AL 39/1172024 A

X

X

X

pago corrcspondicntc a)

0

NOMBRE? Y FIRMA DEL SUPERATSOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO (Ig9 GRADO 05FIRMA DE QUfEN CONVAUDA F.L CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

m
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR 
SANTIAGO SERRANO ROJAS 
PERTH.: PROFESIONAL ESPEOALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

:



SaludTotalBogota, Noviembre /16 de 2024

Senor (a): YOHANA ESTHER BASTIDAS TORRES 
CC. 1065575850 
CL 36K SUR 6B 45 ESTE 
BOGOTA

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

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

For medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la 
presente comumcacidn, registra en nuestras bases de datos 
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cuai se realizo 
su estado afiliacion es Active como COT12ANTE.

su afiliacion ai regimen 
a partir de Diciembre /1 de 2017, y

CARTA.NO vauda PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la cofrfianza que usted ha depositado en nosotros y 
esperamos que usted y su familia continuen disfrutando de nuestros servicios de salud con 
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servldo por eso conoce los canales 
por los cuaies puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion 
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transacdonal.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a traves del enlace Te Escuchamos 
en www.saludtotaf.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel 
nacional o en Bogota af telefono 4854555.

Cordiatmente,

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

NOTA: En caso requendo, este certificado es valido para (a atencion a traves del Regimen Subsidiado 
°J:om° P°bfacion vmculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabaio 
a.iliaaon no efectiva, exclusion o anuladon de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o' 
exclusion no haya reportado mora. St es mora, o cancelacton por falta de pago, debe informar 
aportante que debe ponerse al dia en los pagos. a su

http://www.saludtotal.com.co
http://www.saludtotaf.com.co
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Mede&n, ie ae nowerrsbre de 2024

tA DlRECaON D£ AFtUACfONES V RECAUOOS RACE CON STAR:

A caminuacion, se reiaaonan (as fechas de; ai9iacl6n: ’

:■ -.. am-..:..-,- v'^ !•> j-.'iij'f r>f.
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• Medellin 604 4444678 
Bogota 6014055at1

■ Cali 602 3808938
• Pereira SOS 3138400

- Manizales 6088811280
- Bucaramanga 607 6817338 
• Cartagena MS6424838
- BarranouiKa 8GE 3137938

Lfneas de ateneidn 018000 S11414 6 018000 941414 
segurossuracom.co afisufa.com



porvenir
soio hay uno

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

En su concUcion do c-t'
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORfAS PORVENIR

CERTJFiCA QUE:

YOHANA ESTHER BASTIDAS TORRES, identificado(a) con cedula de ciudadanfa 1065 575 nsn 
encuentra afiliadofa) a! Fondo de Pensiones Obfigatorias Ponrenir 1*065.575.850, se

La present© certificacion se expide et 16 de Noviembre dei 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

s“ I—". - ^ «** -

C3runo
de Fsnadw* do rv-n" *-v , Os.-, -.fi-w- $ r • \* «&;> .ii.j PJ'Iai tit
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