£ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIUS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIAFTOT?
[T Jroid ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
" SISk Sl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2004-69.16
[N PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYD A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: o . ) I 1.024.542.527
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: [RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E PARA EL CONVENTIO MAS
|BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. ] PS 5368 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23M012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL cow’rrj s 3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
DEL CONTRATO W 1o
'VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 3.280.499 > § 328050
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° DE INFORME: ] T 4674 | wcoe: 3662
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATQ INCLUIDO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
PRORROGAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: o SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERQ
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . © .} LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
' 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES TIPO DE . .
DL, CONTRATO: N/A MODIFICACION | ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
CDPDELA CRPDELA
D! - -
VALOR ADICIONADO S ADICION. ADICION: PROR(};.OGAD
, _ T POLIZAS
iPACTO POLIZAS N SU CONTRATO? I st I NO X
N° DE POLIZA: { ] . _NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i _FECHA DE APROBACION:

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOQ CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TEM {Deben ser coberentes con las obligaciones espeefficas del contrato realizadas durante ef mesx)

1 {REUNION INDUCCION EBEH

2 |INSCRIPCIGN VIRTUAL CURSO MAS BIENESTAR

3 [SEHACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA DE LOS 15 DIAS DEL MES DE OCTUBRE CON EL INFORME OF ACTIVADES CORRESPONDIENTE AL APOYO ASIGNADO

3. APOVAR LA PRESTACION DE SERVIQIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE
SOUCITE CONFORME A1OS ANEXOS Y INEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED,

5 [OBLIGACION: 5. REALIZAR APROPIACIGN CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS

6  |SE REALIZA CONCERTACION DE ESPACIOS PARA ACTIVIDA COLECTIVA EN LA LOCAUIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE.




__V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I N/A OPERADOR: | NJA
CONCEPTO DEL PAGO ] j ENTIDAD ] FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: _ , NUEVA €PS N/A $
PENSION: COLPENSIONES N/A $
RIESGQS LABORALES: BOLIVAR N/A $
OTRO COMPENSAR N/A $
TOTAL PAGADO ] 50

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroli¢ fas actividades deseritas en ef informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé cf pago dc ta Scyuridad Sociat donde o ibe sc calculo sobre cf 40% ds fos ingrosos cancclados dol mes anterior pago de coal ancxo copia simplc, sin que en ningun caso cf
IBC sea menor a | SMMLV ( de ser o primer pago adjento certificaciones de afiliacion a«ps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue e cf aplicativo scoop de 1a citenta cosrespondients al mes objeso de cobro .

4.-Qucaumrimlosimplmosaqucsmyubligndoangar,por ion al sefialad trat

VIL. ANEXQS
{Cuando se requiera como una de las obfigaciones def conrato)

Ancxar evidencias fotogrificas y/o d les que sof hs ividades realizadas en cf period: i

Uidione 0eQu do

VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO
NONBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
[+ 1.024.542.427

CEL: 3053845709




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S8ALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION

L
'. Srvg e .
g epORaititd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAQION DE SERVICIOS

CODIGO: APJAFT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

| ey ¥ DE APOYO A LA GESTION
i DATOS DEL CONTRATISTA
] FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 30/11/2024 )
‘ O ] 1.024.542.127
NOMBRES Y APELLIDOS: VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO RUT (NITy, -
CORREO ELECTRONICO: VIVI-4455@HOTMAILCOM TELEFONO: 3053846709
DIRECCION DOMICILIO: KR 45 70B 04 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bujo tx g adj gt cu ta declaraciin de rents A6l x¥o gravable 2024,
NO txnart costos y deduceimmes (X)
S towaré costes y deduccions ()

La presente centificaciin se expile para efectos de b retencion en b faene atituty det impiicsto sobre 1 rema, de conformiad con
modificados por os articulos 9 ¥ 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y b aplicecidn de b renta exentn del 25% sobre op.

¢l mumernl 6 det articato 1.2.4.4.6y
craciones qlic fiene que ver con el

parigrafo 4 el decreto dnico 1625 de 2016,

ibutario de los pagos kibotak

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

SL()

NO(X)

de los contribuy si op porel imp unificado bajo e Régimen Simple de Tribumcion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEI. BANCO - )
{APIICA CUANDO EL RANCO 8O SK TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 04870365964
ENCUENTRE EN LA LISTA . o :
- DESFLEGABLE)
NUMERO UEL CONTRATO Y DATOS DE LA JLTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
R*UEL CUNTRATO: PS 5368 2024 N° CLB: 3662 N, RP: 44574 PRORROGAS:
! UN (1) MES ¥ DIEZ (10) D1AS
) VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO V1672024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 34/1112024 ADICIONES :
) : : s 3.280.499
PERIODO ORJETO DE COBRO: | 23/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR
(CORRESPONDIENTE. AL PERIODO]| $ 328.050
ORJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS) TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

Ve deado

NOMBRE: VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO
cc 1.024.542.127
CEL 3053846709



mailto:VtVI-44S5@HOTMAH.COM

- SURRED INTEGRANA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.€ CODIGO: AP-1A-FT-078
1] ] Surage i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T oot FORMATO INFORME DE SUFERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE, Y

NOMERE DFEL CONTRATISTA ] VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO
NUMERO DOCUMENTO DE {DENTIDAD 1.024.542.127
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: FRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
- ; o ) SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E PARA EL CONVENIOQ MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

Ne. PS 5368 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
y . 'VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 3.280.499 ” $ 328.050
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
j N CRP N° CDP INICIAL
o NeDE IN 2

N° PAGO / N° DE INFORME: 1 NiCiAL: | M DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO '

INCLUYENDO PRORROGAS UR (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: NA OPERADOR: N/A
|PROCESO EN DONDE SE ESECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
{UNIDAD FUNCTIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
{NOMBRE DEL SUPERVISOR: ] LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: 1 N°() [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION {) | PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO 1s - ICOPDEIA ] repELA ] ] TIEMPO | (MESES O DIAS)
V1. POLIZAS {S1 APLICA)
iPACTO FOLAIZAS EN SU CONTRATO? 1 sl | No X

IN" DE, POLIZA: i NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ] St NO

1 iE] contrato se debid; legalzada? X
2 +El i toriz8 que Jos imy que debe Inr parn In Jegnlizacin del ionad Iz sean x

d dos def valora lar como consta en Ja decloracién ded inf de ejecucidn de actividades? “
3 1 Que &l contrati 0 satisfactort: las abligaci les, tos cusles pueden ser verificados en el x

infonne anexo yen cl SECOP"

$Que ¢l contratista a sus obhgs frente a Tos aporwes ul sistema de segurdad socal y de x

| parafiscaies, tat como exng el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 {Que adjunto cvidencia del cargue o cl aplicativo sccop de 1a cuenta correspondicntc al mes abjeto de cobro? X

Tettiendo en cuenta fo antetior y coaforne # 2 cawsata "Forum de Pago, CERTIFICO et iplimiento de las obligaci das con el ista, para el pago cotrespondicnte al

periodo del 23/10/2924 AL 31/50/2024

R

NO\IB EY FIRMA DEL SUPERWSOR‘

LORF_NZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLINIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICQ CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: J)
] - [

" =4 ;,- l
NOMBRE ¥ FIRMA APOY0 TECNICO DEL SUPERVISOR:

SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




CERTIFICA QUE:

Ei(La) Seiior(a) VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO identificado(a) con CC
1024542127 se encuentra 4sfiiado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 01/06/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

1PS: 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 dias del mes de noviembre del afio 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.

Cordialmente,

2
S /i”‘-m{-s/
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



SEGUROS

BDLEVAR

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

CERTIFICA QUE:

la emoresa \
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OFHFNTF E. S E.
Identificada con NT No. 900959051

" Se encuenira amparada en caso de accidente de trabajo vy enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales numero 1505666503408, a
partir del 01 de Agosto del afio 2018.

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

IND CONTRATO
VIVIANA ANDREA . , PRESTACION DE

cc 1024842127 DELGADO FAJARDO RIESGO 3 3 2436% 011272017 SERVICIOS ACTIVO
MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 13 de Noviembre del afio 2024,

Firma Reprasentants Lagal

Compafia de Seguros Bolivar S.A. NIT..860.002.503-2
Avanida El Darada N° 68 8 - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pégina 1 de |
Bogota D.C., Colombia :

- www.segurosbolivar.com

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. ‘


http://www.sagurosbolivar.com

ML TR

v
S

BRIV ST

COLOMBIA
<° POTENCIA DE LA

VIDA | Deolpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDOQ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Cludadanfa nimero 1024542127, se encuentra afiliado/a desde 22/03/2012 a!
Régimen de Prima Media con Préstacién Definida {(RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES. '

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 13 de noviembre de 2024.

y Lgﬁ[lkﬁ/’

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direcclén de Aflllaciones

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

Colpenslones Pogna |

Otrecadn: Carfera 10 No.72 - 33 Torre 8 P30 11, Bogota O.C., Colombia Conmutador: {+57) 601 489 0909; Unca Gratista: 01 8000 110909  wavwv. COIPEAsIones. Qov.co
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