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E SUBRRO I.VTCCRADA DE SERVICIOS OE SALUD CEATRO ORfENTE E^.E 
APO VO - GESTION l»E CONTRATAOdN 

FORMATO INFORME !)F. EJECUC10N UE ACT1V1UADES DEIj CONTRATO DE 
PRESTACION DC SERVICIOS V DE APOVU A LA GESTION

«■»{(*»* 9M
■Mi
V '

CtiDIGO: AP-lA-FT-977 
VERSION:!
FECHA: 2024-09-16

CFXEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICtOS DE SALTO CENTRO ORIENTE E-S-E’ V
VTV1ANA ANDREA DELGADO FAJARDO

NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
1.02AS41127

PRESTAR SERVIQOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTWJDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
tjroMc° ^ SAUJD DE LA S,JBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENTO MAS
DlciNco 1AK

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO BE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5368 2024 FECKAINTCIO CONTRATO 23/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTf S PLAZO INICIAL 
DEL CONTRATO

3.280.499 UN (IJ MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLtrmo 
ADiaONES:

VALOR DE RONORARIOS 
PERfODO A CERTIEICAR:

S 3.280.499 S 328.050
N° DE INFORME: 1 | N° CDP:~N’CRP: 44674 3662PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
PRORROCAS UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL OECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOM8RE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MOIHFICACJONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClbNES
DEL CONTRATO:

TIPODE
MOD1FICACJ6N

N/A ADICIONES (NUMERO) PRORROCAS (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGAD

CDPDELA
ADiadN:

VAIXJR ADICIONADO CRPDELA
ADICION:

s
O:

lit POLtZAS
/.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO XN° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:PECUA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PER10D0, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 
{Debeo set cofaereiites eon las obllgaeiones espcctflcas del contrato reatbradas durante el mes)

ITEM

REUNION JNDUCadN EBEHI

INSCRIPClbN VIRTUAL CURSO MAS BIENESTAR2

3 SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA DE LOS 15 DIAS DEL MES DE OCTUBRE CON a INFORME DE ACTIVADES CORRESPONDIENTE AL APOYO ASIGNADO

EN ELDEL C“° MAS BIENESTAR EQUI',°S BAS.COS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACI6N Y/O SOPORTES QUE SE 
SOUOTE CONFORVE A LOS ANEXOS Y UNEAMIENTOS TtCNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL EDS Y LA SUBRED.

4

OBUGAQdN: S. REAUZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y UNEAMIENTOS TtCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS5

6 SE REAU2A CONCERTACION DE ESPAGOS PARA ACTWIDA COLECT1VA EN LA LOCAUDAD DE RAFAEL URIBE URIBE.



f

v. intormacton oe aportes a segtoid ad social
N^A [OPERA DOR;INo. PE PLANOXA:

N/ACONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADOSALUD: NUEVAEPS N/A $
PENSION: COtPENSIONES N/A S
RDSGOS LABORALES: BOUVAR N/A $OTRO COMPENSAR N/A

TOTAL PAGADO________________________
DEOJiltAOONES DEL CONTRATISTA

SO

1Quo dcsarrollc las actividadcs descrhas en d infoimc amnto, dcmro del periodo dc cobra.
2.- Quc rcalicc d pago dc la Scguridad Social dtmdc d ibcsc calculo sobrc d 40% dc los ingrcsos cancdados del 
BC sea menor a I SMMLV ( dc ser d primer pagn adjunto certificaciones dc a/niadon a cps, art, pension, ml)
3- Qm adjunto evidencia dd cargue en cl apliratiTO strop de la cuenta comspondicnte a] mis objetn de cobra.
4- Quc autorizo los impuestos a que estoy obBgado a pagar, por oeasion a) seiialado oontrato.

anterior pago del coal ancxo copia simple, sin quc cn ningun caso clmes

VIL ANEXOS
(Cuando se requiem corao una de lasobligadoaes dd contrald)

Ancaar evidenem fotogniticas y/o docurocntales quc sopotten las acrividadcs rcalizadas en el periodo comspondicnte

Oahonei Oei^ciciQ
VIVIAN A ANDREA DELGADO FAJARDO 
N OMBRE Y FIRM* Da CONTRATISTA 
CC: 1.C24.S4Z1Z7
CEL: 3053846709



*>»

G STORED INTEGRADA DE SERAaciOS DE SALUD CENTRO ORIF.NTE E.S.E 
APOVO -CESTION DE CONTRATACION 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FHESTACION DE SERVIOOS 
VDEAFOYOALACESnbN 

C6DIGO: AP-IA-FT-OM 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-119-] 6J ^aCBOnMttUl

D.\TOS DEL CONTRATISTA
FECHA l>EUHJCENCiAMIENTO: 3Q/H/2024

NTOMBRES Y APFXLIDOS: CG:V1VIANA ANDREA DELGADO FAJARDO 1.024342.127
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO” VtVI-44S5@HOTMAH.COM TOJEFONOi 3053846709DIRECa6N DOMICILIO: KR45 70B 04 SUR CIUDAU: BOGOTA
tVUntffesfo ba|o l» gnnedad dd jwwgwto ytt. eo U dw^racton dt rerta del m*o gmvable 2024.

NO tanart cosnjs y dedacdaoes (X)
SltomarcaKteydc<hicckioe> ( )

RfglmMi Simple Dc TribatadAo : RESOLUCldN 00165 ARTICULO 12 For la coal sc defce informar por parte
de los contribuycfltcs si optaron pord imporsto unificado bajo el Regimen Simple de Tribuurion Sl<) NO (X)

BANCO AL CIJAL CONSfCNAlt UAMV1ENOA
NOMBRE DEI. BANCO

(APIi!C4 CUANDO El. BANCO NO SK 
ENCUENTRE UN LA USTA 

DESTLF.GABLE)

TOO DE CUENTA; AHORROS N° CUENTA: 04870365964

NUMEROOELCONTRATO YDATOS 0EL.4 ULTIMA AI)ICl6N (PERIODOOBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATOINCLUIDAS 
PRORROGAS:

N*OEL CONTRATO; PS 5368 2024 N«CDP3 3662 N°.UP: 44674
UN (1)MESY I)1EZ(10) 1)1 AS

' ALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDOFECHA DE tNICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMlNACfdN CONTRATO; 31/11/2024 ADICTONES :
S 3.280,499

PERIODO ORJETO OE COBRO: 23/10/2024 AL 31/10/2024
valor a pagar

CORRESPONDIENTE AL PERIODO 
ORJETO DE COBRO £N 
(LETRASY NUMEROS)

5 328.050

TRESCIKNTOS VEPiTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

UtOiaocj Qe^aclo
IMBRE: VTV1ANA ANDREA DELGADO FAJARDO 

1.024.542.127 
3053846709

CC
CEL

mailto:VtVI-44S5@HOTMAH.COM


a SUBRCl) INTEGRAriA DE SERVICIOS Oft SALUD CENTRO ORIENTE F-S.E 
APOYO - GESTION DE COXTRATAaON

FORMATO INFORME DE SUPERMSION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSV 
APOYO A LA GEStlON

IB C6DIGO: AP-lA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: M2A-09-I6

CEIXBRADO ENTRE LA SIJBRED INTECRAD.4 DE SERVnCIOS DR SAUH> CENTRO OR1ENTE ILS.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA VTVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO

NUMERO DOCUME3VTO DE IDENTIDAD 1.024^42.127
L INFOBMACLOy GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIOOS

PRESTAR SERViaOSCOMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA UIRECCION DECESTI6n INTEGRAL DEL RIESOOEN 
SALUD DELA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E PARA El- CONVENTO MAS BIENESTAR

OWETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
No, PS 5368 2024 FECHA INI CIO CONTRATO 23/10/2024

VAI-OR INICIAL DEI-CONTRATO S 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUtDO 
ADfClONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERtODO A CERTIFICAR:

S 3.280.499 S 328.050

N*CRP
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO/N°OE INFORME: i 44674 3662

PJLAZO DEL CONTRATO 
INCLOYENDO PRORROGAS UN (I) MES Y DIE2 (10) DIAS

N° DE PLAMLLA DE PAGO DE SEGdUDAD SOCIAL: N/A OPERA DOR: N/A

PROCESO EN DOMDE SE EJECUTARON LAS ACTIVTDADES: CONVENTO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCTONAL DE EJECUCION DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVE SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DFX SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

IT, MQDIFTCACIONF-S CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: ) TIRO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): AD1CION ( ) PRQRROGA(J
VALOR ADICIONADO IRPDELA fS CDPDELA (MESESODIAS)HEMPO

HI. POLI2AS (SI APL1CA)
^PACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO?" I SI NO X

N® DEPOUtZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO APMINISTRATIVO DE

TV. VERIFICACiON DE ACTTVIDADES DESARROLLADAS

QUEQUEHA Ct/MPLWOCONLASACTJllUADESAS1GNA7JASDURANTEEhMBSO PERJODOLABORADO YSEAPRUEBA PAHA EL PAGORESPECTIVO.

ITEM CUMPUMIKNTO DE REQUfSfTOS SI NOcantmo sc cncncntra defaklmncntc Iegnlr7ndf>?I X
/El contrail Kin airtarizA qnc lc« irapucAOS qttc dtbe canctlnr f«rn la legalizzicida del meneionado comrato le scan 
descomados del valor a cancclar cooio consta en la dedaraci6n dd informe de ejecucifa de actividadcs?
/.Que el contratista presento satbfactoriamente las obligaciones contractuales, I os cuales pueden ser irriticados en el
infonnc aoexo yend SECOP? ________________________
/,Quc ci contratisia <la cumptunicnto a sus obligucKmes tientea los apones al sistcma de segundad social ydc
narafocfllcs. tal como exige el amcnlo 50 de la Lev 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

iQoe adjumo cN'idcncia del cargue pi cl aplicatwi sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mc$ cdjjdo dc cobro?5 X

Tefiendo cn cuMto lo anterior y confixme a U dnsnh "Fanm de Pago, CEKTIFICO el cumplimiento dc las obligaciones pacladas con cl contraHsta, para cl pago corrcspondicntc al

periododd 23/10/2B24 AL 3 l/10ffl>24

/0
\

NOMBRCYFIRMA UELSUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRM A DE QUIEN CONVAHOA EL CUMPUMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTS FERIODO DE PAGO:

wm:
NOMBRE VFIRMA APOVO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFEL- PROFESIONAL ESPEdALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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CERTIFICA QUE:

EI(La) Senor(a) VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO identificado(a) con CC 
1024542127 se encuentra afiiiado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/06/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: BIENESTAR IPS SEDE EL ENSUENO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para 
QUIEN INTERESE, a los 14 dlas del mes de noviembre del ano 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. 
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordiaimente,

#'/ / V'/
Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A
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BOLIVAR <%/
SEGUROS

■■iJfa.L!UV13

LA ADMINiSTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPANlA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. <l

CO

>
*3
ca

CERTIFICA QUE:
O)
CD

00

*s
La empresa

SUBBED INTEGRADA DE SERViCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 
Identificada con NT No. 900959051

1C
CO
Q.

Eoo

Se encuentra amparada en caso de accidente da trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto an la Ley 
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contraio' de Riesgos Laborales numero 1505666909409, a 
partir del 01 de Agosto del ano 2016.

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

i^A^Ti^ic^ciQNLiriEfnincACibNV^^!^^ ^ v, ^^' - ‘-F
TTiTTjTTTm] ij3I£ i Di;Tii m

IND CONTRATO 
PRESTACION DE 
SERVICIOS 
MAYOR AIMES

VIVIANA ANDREA 
DELGADO FAJARDO

ACTIVO3 2.436% 01/12/2017RIESG0 3CD 1024542127

Se expide a solicitud del interesado el 13 de Noviembre del ano 2024.

Firma Raprasantame Lagal

O

r:
o

Compaflla da Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avanidn El Dorado N-BO B-31, piso 10 Comrmtador 3410077 
BogolA D.C.. Colombia 
www.sagurosbolivar.com

Pigina 1 de 1

http://www.sagurosbolivar.com


* COLOMBIA
^ POTENCIA DE LA

Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMB1ANA OE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTtFICA QUE

Verificada la base de dates de afiliados, el/la seflor/a VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO identificado/a con 
documento de identidad C4dula de Cludadanfa numero 1024542127, se encuentra afiliado/a desde 22/03/2012 al 
Regimen de Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES.7.

i
:'i

2,•
La presente certificacidn se expide en Bogota, el dfa 13 de noviembre de 2024.!-

i
t

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Dlrecddn de Afilladones

Nota: Certificado generado desde la p£gina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de 
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

V

P»0<a« 1Colpensiones
Oireccidn: Carfera 10 No.72 - 33 Torre a Piso 11. 6090(4 O.C., Colombia Conmutatfor: (4 57) 601 409 0909; Unca Grotuita: 01 6000 410909 mvw.ctJpem100t4.90v.co
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