SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5F. CODIGO: APIA-FTOT)
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME, DE EJECUCION DF ACTIVIDADES DFL CONTRATO DE FECHAr 202409-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE, APOYO A LA GESTION

CHLEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE ¥

ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE iDENTIDAD: | 52.360.561
OBJETO DELCONTRATO:  |PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
* |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E PARA EL, CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5237 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24102024
VALOR INICIAL DEL CONTRAT| § 3.280.499 | PLAZO INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO s . 3,280,499 . s 328.050
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
|N* DE INFORMF: 1 | N* CRP: 44759 [__necop: 3662
PLAZO TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO UN(1) MES Y DIEZ (10) DIAS

PRORROGAS )

UNIDAD FUNCIONAL 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 MODIFICACIONES DEL TIPODE .
CONTRATO: NA MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
i TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DF. LA ADICION: PRORROGAD
O:
IIL POLIZAS
ZPACTO POIIZAS EN SU CONTRATO? I ) I NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITE V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M (Deben ser con las obligack del contruto durante ¢l mes)

ASISTENCIA VIRTUAL APROPIACION CONCEPTUAL SIVIM - SISVECOS

SOLICITUD VIA CORREO

ELECTRONICO DEL CARNET INSTITUCIONAL

ASISTENCIA VIRTUAL APROPIACION CONCEPTUAL CANALIZACIONES

ASISTENCIA VIRTUAL APROPIACION CONCEPTUAL ASEGURAMIENTO




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL A
No. DE PLANILLA: I NJA OPERADOR: | N/A

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ALUD: SALUD YOTAL - NIA : .
[PENSION: g COLPENSIONES NIA s
[RIESGOS LABORALES: SURA NA 5
OTRO WA WA s

TOTAL PAGADO S0
Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé ls actividades deseritas en el informe anexo, demro del perfodo de cobro,

2.- Que realicé e pago de In Seguidnd Socind donde ¢l b e caleulo sabre el 40% de los ingresos cancelndos del mes anerior pago del cifrl anexo copin simple, sin que en mingum caso ¢ IBC sen menor o 1 SMMLV (
de ser ¢ primer pago adjtmto certiticaciones de afiliecion o eps, orl, pension, nk)

3- Que adjimto evidencia del cargue en e aplicntive secop de o chiertn corresporiente al ies objetn de eobro .

4.+ Que autorizn los inpriestoy 0 que estoy obligado o pagar, por ocasion ol seftalado cortrato,

VII. ANEXOS
{Cuando se requicra como um de las obligaciones del controto)

Ancxsr cvidencios fotograficas yfo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Astnd Aeglo
ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO
{NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRAT?S_TA

CC:  52.360.561
CEL: 3227036126




E—

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CiJENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO

52.360.561

ASTRIDALCALA@GMAIL.COM

3227036126

CL 41 BIS SUR 13 C 12ESTE

B A

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

(@]

de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformid
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta exent

ad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto finico
a del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario

Regimen Simple De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte

SIQ)

NO(X)

BAN GUAL CONSI

de los contribuyentes si optaron por €] impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

* DAVIVIENDA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PS5 5237 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO
2471012024 INCLUDO ADICIONES :

3.280.499

27/10/2024 AL 31/10/2024

328.050

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PRSOS M/CTE

Pevd Aleala

cC 52.360.561
CEL 3227036126

NOMBRE: ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO



mailto:ASTRIDALCALA@IGMAIL.COM

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E - CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO- GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOS Y - FECHA: 2024-09-16
APOYOA LA GESTION

ASTR.ID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO

$2.360.561

24/102024

$ . 3.280.499

3.280.499 | $ 328.050

662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

NA

N/A

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

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO DIREC'I’OR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ADICION () PRORROGA ()

‘. (MESESODIAS)

A
2 LBl i iz6 que los imp que debe lar para a legalizacién del ionado contrato le sean X
d tados del valor a lar como consta en la declaracién del mfom\e de ejecucion de actividades? )
3 (Que el P hsfactoriamente as oblig; 1cs, Jos cuales ‘pueden cer verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da a gus oblig frente a Tos aportes al sistema de seglmdad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l a 5 39 de
] 1Que adjunto evidencis del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
[Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci pactadas con ¢l ista, para el pago correspondiente al

periodo del 27/10/2024 AL 31/10/2024

TSy

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISO
LORENZA BECERRA CAMARGO
ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OMBRE Y FIRMA'APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANTIAGO SERRANO ROJAS
ERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




| COLOMBIA : ' ‘
(<(. POTENCIA DE LA o ? 7 .
V| DA | Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania niimero 52360561, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2014 a!
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES. )

OE LCLOMBIR

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 14 de noviembre de 2024.
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Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones " " . - pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.ColDensiones.gov.co


http://www.colpensfones.gov.co

SUPERINTENDENCEA FINANCIERA
DE COLAMNTA

VIGILADO

ARL | SUAS

==

Medellin, 14 de noviembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO identificado(a) con C52360561 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el sngunente cddigo Gnico de generacidn valido por un
mes:C523605612431946635

Atentamente,

;/ =T
v “Q;/ —_/

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direcci6n IP 10.205.28.11


http://www.arlsura.com.co

SaludTotal.

Bogota, Noviembre / 14 de 2024

Sefior (a): ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO
CC. 52360561 -
CALLE41 BIS SUR 13C12ESTE BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S 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 afiliacion al régimen contributivo de Salud
Total EPS-S S.A,, la cual se realizé a partir de Julio / 31 de 2024, y su estado afiliacion es Activo
como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten 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 Salud Total EPS-S opcidn
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida a traveés del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 & nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

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

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


http://www.saiudtotal.com.co
http://www.saludtotalxom.co
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