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i 1. * Que desarrolU las actividades descritas en el informe anexo, denlro del periodo de cobro.
2. * Que realicd el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 
de ser el primer pago adjtmto certificaciones 
3- Que adjunto evidencia del cargue en el apliealivo secop 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado apagar.porocasidn al s

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (! ' mes
s, arl, pension, rut)de afiliacion aep 

} de* indiente al mes objeto de cobro. 
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\ MARTHA CECILIA fifLVA ZAPATA 

NOMBREY 
CC:/ Sl.tt 
CEL': 3224413683

DEL CONTRATISTA
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C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlON.H

i)ATO$ DflL CONTRAT1STA 
FECHA T)g DTLiTCgNClAMIRjNTQ; 30,11/2024

CC: 51.835.791NOMBRKS Y ATKLUDOS: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA R11T<N1T):
CORREOEliECTRdNIGO:: MARCESIZA@HOTMAIL.COM TKlifcFONQi 3224413083
:DlREGClON :D0MIC1L10‘ BOGOTACL 68 SUR 77 J 16 CIUDAD':1

:Mnn!n^to:6aJb:to:gra^dad;jgc|:Jiirainc|Uoquc,c,rlHdcclaracl6ndcrc|iU:dclanqefHvablc2024;

NO tomarl costos y dcducciones (X)
SI tomar4 costos y dcducciones ( )

La prcscnte certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la ftiente a Utulo del impucsto sobre la renta, de conforrnidad con cl numeral 6 del aitlculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccreto unjeo 
1625 de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaridn de la renta exenta del 25% sobre operacioncs que dene que vcrcon cl tnttamiento tributario 
de los pagos laborales. -

Regimen Simple DeTrlbutacl6n:RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn NO(X)SI()

Banco al cual cOnsignar:
MlMJIPt W LiiANJC O “

(API JCA f ( AM)0 i l n \NCO ,^0 SI 
INCLIVHU EN lA LIST A
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DAVIVIENDA

AHORROSTIPO DE CUENTA: N° CUENTA: (#8?mi:47W8:

M'MPRO DFI COMRATO Y I) \TOS DP 1 \ M.HM \ ADlClON (PFRIODO OR-fF TO DP. PACOj

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ(IO) DIAS
N® DEL CONTRATO: PS S244 2024 :N° CDP: 3662 N RP 4476S

VALOR TOTAL DEL CONRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DETRRMINACI^N: 

TON PRATO
FECHA DE iNiaO CONTRATO 24/10/2024 :3]/l 1/2024

S 3.280.499
ht-RIODOOB-IPlO Df* LODRO 

VALOk a PagaR
COR HI SPOMIII'MP Al 

PKRIODOOBJETODECOBRO:

27/10/2024 AL 31/10/2024
1

$ 328.050

EN
TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUKNTA PESOS M/CTE

/rW]$&s.7n
/3/24413083

NOMBRl CECILIA SILVA ZAPATA
CC
CEL

A
k

mailto:MARCESIZA@HOTMAIL.COM


l
s

1
1 SUBREDINTEGRADADE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 

APOYO- GESTION DE CONTRATAClON
FORMATO INFORMEDE SUPERVISION CONTRA TO DE PRESTAClONDE SERVICIOS Y 

APOYO A LA GESTION

CODICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: i 
FECHA: 2024-09-16

m
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED UVTEGRADA DE SERVICJOSiDEIS^^ E.S.E Y

nombre delcontratista MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
NtIMERODOCUMENTO DE IDENTJDAD 51.835.791

1. LNFORMACiON GENERAL DEL CONTRA! O DE PRESTAClON DE SERVICIQS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATOiDE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EECHA1N1CIO CONTRATOPS 5244 2024 24/10/2024a*
\\\ OUJNjriAl DU (OMIL\rO $ 3.280.499

VALOR TOT\I DF! 
COMKAIOINCM IDO 
\D1LI0NES

VALOR HONOR \RIOS 
Vi RJODO A C F KUMCAR.

is 3.280.499 S 328.050

N’ CRP 
INICIAL:

N* CDP INICIAI
Del contRaTON^PVGO/N0!;! IM-ORML 1 44765 3662

PLAZO DEL. CONTRATO. , .. 
IN< I I V h M>0 I'RORROnAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

Ne Dl L'LmVMLLA DF PVGODF SLGURIDAD SOCI \L N/A OPERADOR: N/A.

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCF-NOEN DONDLST FJFCI 1 ARON l \s t\< IIMDADFS

UMDADI UXCIONAI DF MI Cl f ION DF Af'JlMDADF'-S SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMAROO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION; tipodemodificaciontadiciOn-prorrogat'N°( ) ADICION ( ) PRQRROOA( )
VALORADICIONADO CDP DE LA I IRPDELA 1S (MESES O DIAS)TIEMPO

HI. POLIZAS (Si APLICA)
/.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? j XSJ NO

N^IDEPOUlZAv NOMBREDELAASEGURADQRA:
FECHA DE LAPOLIZA AGIO ADMiNTsTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIl'TDAPES ASIGNADAS DURANTE EL 'MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PA GO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTODEREQUiSiTOSxTTEM NO3L
aEI contrato se encuentra debidamente legaHadoT1
^El contratirta autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del tnencionado contrato !e eean 
descontados del valor a cancelar como coneta en la declaracidn del infonne de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista presents eatisractoriamcnte las obligacionce contractualcs, los cuales pueden ser vcnficados cn cl
informe anexo y cn cl SECOP? _________
iQue el contraaeta da^umplimicnto a sus obligaciones frcnte a los aportes al sifftema de seguridad social y de
oarafiscales. tal como exiee el aiHeulo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 27/10/2024 AL31/10/2024

0 LU.. i

Y FIRMA DEL SUPERVISOR:NOMB1
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DF QUILN CONVALIDV FI CUMPLIM1FMO DF LAS 

OBLKJACJONFS I’AKV F L PRFSF MF PKRIODO DF PVGO

APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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•#*compensar salud
4 eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA identificado(a) con Cedula Ciudadania 51835791, 
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante 
Independiente contrato de prestacion segun informacidn contenida a la fecha en nuestra base de dates.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
No Registrada20200901

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13dias del mes de Noviembre de 
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacidn sujeta a verificacibn por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracidn con gusto sera 
atendida en la linea (601) 4441234- Documento no vblido como autorizacibn de traslado ni aclaracibn de 
multiafiliacibn en el SGSSS..

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.

Elaborb: PORTAL CORPORATIVO 
26659783
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www.compensar.cofn

http://www.compensar.cofn
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SEGUROS

BOLIVAR

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

<
CO
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I
CD

CERTIFICA QUE: 5
o>

00
Q)

T3
La empresa

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 
Identificada con NT No. 900959051

.15
'I
CL
Eoo

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley 
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contrato de Riesgos Laborales niimero 1505666909409, a 
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

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

TIPODE NUMERODE 
IDENTIRCAClfiN IQENTIFICACION

CENTRO DE 
TRABAJO

FECHAINICIO FECHADE TIPO 
COBERTURA RITIRO COTIZANTECUSE TASA ISTAD0NOMBRE DEL EMPUEADQ

IND CONTRATO 
PRESTAC10N DE 
SERVICIOS 
MAYOR AIMES

MARTHA CECILIA SILVA 
ZAPATACC RIESG03 3 2.436% 01/01/2022 ACTIVO51835791

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

Firma Representante Legal

3
1 1P5
ii
Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N" 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 
Bogota D.C., Colombia 
www.segurosbolivar.com

Pagina 1 de 1

http://www.segurosbolivar.com
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Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones 
y Cesantfas Poivenir S.A. Nit 800-144-331-3 porvemr

sola hay ur„a

LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y 
CESANTIAS PORVENIR S.A.

INFORMA:

Que en esta Sociedad Administradora se le realize Devolucion de Saldos por SOLICITUD POR DEVOLUCI6N DE 
SALDOS VEJEZ NORMAL al(a) Senor(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, identificado(a) con Documento No. 
51,835,791, por las siguientes sumas:

Fecha Descripcidn Valor

Nov.08/22 OEVOLUCION_SALDOS $30,881,343.00

Asi las cosas el(la) Sefior(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, no se encuentra pensionado(a) por Vejez, 
Invalidez o Sobrevivencia en esta Sociedad Administradora.

Se expide la presente certificacion a solicitud del(a) interesado(a), a los 17 dias del mes de Octubre de 2024.

Cordialmente,

r

Gerente de Clientes

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantfas Porvenir S.A. NIT. 800.144.331-3 
Linea de Servicio Telefonico Bogota 404 8888, Cali 644 2223, Medellin 360 6060, Barranquilla 350 7788, otras ciudades 01800 05 10800
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