SUDRED INTEGRADA DE, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F, CODIGO! APIA-FT-077
APOYO - GESTION DE, CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE, ESECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 202409-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A 1A GESTION

CELEBRADO ENTKRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | . 51.835,791
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE1A
" |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EI, CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS $244 2024 FECHA INICIO CONTRATO 241072024
VALOR INICIAL DEL con‘rm{ s 3.280.499 | PLAZOINICIAL DEL UN(1)MES Y DIEZ(10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s B 3.280.499 g s 328.050
ADICIONES: : PERIODO A CERTIFICAR:
N° DE INFORME: 1 | N* CRP: 44765 |___Necoe: 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 .
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL | TIPODE ' ‘ '
. ! UMERO,
CONTRATO: NA MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
i TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGAD
O:
] 1L POLIZAS
i T (PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 . | NO X
N°DE POLIZA: N - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EI, PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M

(Dehen ser coh con las obligack del contrato durante ¢! mes)

Se realizé reunitn de equipo par kn asignacion de termitorios, refuerzo en ¢l manco del aplicative y Ramion virnual pars ef fortalecmiento de ks notificaciones con ks kns modificaciones reafizadas parn el prograsma

Se renlizo micnto virtual sobre activacidn de rutas y iznc nduccidn al oquipo de promotores EBEH y capacitacién aplicativo en linen fortakocimiento virtual RIAS ¢f dia 28 de Octubre.

w

Se asiste ol proceso de phmi imiknto como equipo, di fon y revisidn de salida a campo ¢l dis 29 de Octubre

IS

Se renliza curso virtual Modeko de Atencion en Sahid Mas Bicnestar y cap conen geografico el dia 30 de Octubre
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COMPENSAI

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
de ser el primer pago adjunto cerfificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV (

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente af mes objeto de cobro .




CODIGO: AP-JA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION .
ATOSDEL

51.835.791

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
3224413083

MARCESIZAG@HOTMAIL.COM
BOGOTA

CL 68 SUR 777 16

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones Q)

La prescnte certificacién se expide para efectos de 1a retencién en 1a fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicecién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario
de los pagos laborales. g .

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cusl se debe informar por parte IO NO(X)

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

DAVIVIENDA

BANCO AL GUALGONSIGR

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PS 5244 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO
24/1012024 INCLUDO ADICIONES :
s ©3.280.499
27/10/2024 AL 31/10/2024 /
#
328.050

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE



mailto:MARCESIZA@HOTMAIL.COM

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO- GESTIONDE CONTRATACION
FORMATO INFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

M

e

APOYOA LA GESTION

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
51.835.791

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

24/1012024

PS§ 52442024

$ ’ 3.280.499 ) )

328.050

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N/A N/A.

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

SA2.SEDE ADMINlSI'RA'I'IVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMA] CTO CN|

ADICION ()

[ PRORROGA ()

(MESES O DIAS )

RA
V7 RIFJCAC!ONDE:ACTIVIDADESDESARROL ADAS:

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CO, S ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

1 LEl contrato se tra debid: legatizado? X
2 LEl i iz6 que los imp que debe lar para la legalizacién del d trato le sean
|descontados del valor a cancelar como consta en la declammén del mfonne de ejecucién de actividades?
1Que e} 6 satisf: Tas obl 65 cuales pucden ser venficados en el

informe anexo y en cl SECOP’I . . . 5
4 LQue el contratista da T @ sus obligs frente a Jos aportes al sistema de segurided social y de
s 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimi de las obligaci pactadas con el tista, para el pago correspondiente al

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

Lo T

NOMB Y FIRMA DEL SUPERVIS! !
LORENZA BECERRA CAMARGO :
CARGO: PIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 _

APOYO TECNICO .DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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0§: compensar | salud
eps
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILlAﬁ

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 informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion "~ Fecha Retiro
20200901 No Registrada

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

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

g Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AF]

; 26659783
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www.Ccompensar.com



http://www.compensar.cofn

BOLIVAR ¢~/

SEGUROS 5\ '
) (7
J

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

CERTIFICA QUE:

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

‘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 través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

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

manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHADE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION VOMBREDELEMPLEADD  rpopayq”  GMASE TASA “eonentura  RETRO  comzante  ovADO
' IND CONTRATO

MARTHA CECILIA SILVA PRESTACION DE
ce SIS ety RIESGO 3 3 2436%  01/01/202 Eemaios | F ACTIVO
,,,,, o e e ) MAYOR A TMES

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

Firma Representante Legal -

SR ITEMQENON SR ERR
SFL R

-~ WGILADO

‘Compaiia de Sequros Botivar $.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida Ei Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1 de 1
Bogotad D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Sequros Bolivar S.A.


http://www.segurosbolivar.com
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LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S.A.

INFORMA:

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

Fecha Descripcion Valor
Nov.08/22 DEVOLUCION_SALDOS $30,881,343.00

Asi las cosas el(la) Sefor(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,

Gerente de Clientes

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 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



—



	2024-11-27 (1).pdf
	2024-11-21 (14).pdf

