SURRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DF, SALUD CENTRO ORIENTE, EAE CODIGO: APJA-FT4TT
APOYO - GESTION DF. CONTRATACION VERSONi 2
FORMATO INFORME DF, FJECUCION DE ACTIVIDADES DFL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVI(10S ¥ DEAPOYO A LA GESTION

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

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52,748,149
OBJETO DEL CONTRATO: |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 ES.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE, PRESTACION DF, SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 5249 2024 FECHA INICIO CONTRATO 241102024
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 d s 328,050
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* DE INFORME 1 | N* CRP: 470 [__necop: 3662
PLAZO TOTALDEL )
CONTRATO INCLUIDO UN (1) MES Y DIEZ(10) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 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 ME
CONTRATO! NA MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
- - g TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGAD
o:
11 POLIZAS

2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deden ser cob con las oblk ificas de) contrato reall durante ¢l mes)

471072024 DE 7 A 8:30 AM REUNION VIRTUAL FORTALECIMIENTOQ DE NOTIFICACIONE

28/10/2024 DE 7 A 8 AMFORTALECIMIENTO VIRTUAL SOBRE ACTIVACION DE RUTAS Y CANALIZACIONES DE 8 AM A | PM INDUCCION PRODUCTO ABORDAJE TERRITORIAL
PROMOTORES EBEH 2 A § PM CAPACITACION APLICATIVO EN LINEA 6 A 730PM FORTALECIMIENTO VIRTUAL RIAS

~

“

29/10/2024 DE 9 A 10 AM PROCESO DE PLANIMETRIA, RECONOCIMIENTO COMO EQUIPO Y REVISION DE SALIDA A CAMPO

30/10/2024 DE 9 A 10 AM REUNION REENTRENAMIENTO EN EL COMPONENTE GEOGRAFICO

-




COMPENSAR

PORVENIR

DECEARAGIONES DEL CONTRATISTA:

1.- Qué desarrollé las actividades descritas en el informie anexo, dentro ded perfodo de cobro.

de ser el primer pago adjimto certificnciones de afiliacion a eps, orl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia def cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .
4.- Que nutorizo los impuestos @ que estoy obligado & pagar, por ocasién al sefialado contrato,

2.- Que renlicé ¢l prgo de fa Seguridad Social donde el ibe se catculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual mnexo copin simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sen menor o 1 SMMLV (

\

[ASTRID JOHANNA' EZ DIAZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: S2.748.149 )

CEL: 3142824183




APOYO — GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATOG DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOSDEL:CON. R'A"I';ISE_

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

52.748.149

ASTRIDIOHANNA2222@HOTMAIL.COM

3142824183

KR 96 85 SUR 25

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q

de los pagos laboreles.

La presente centificacion se expide para efectos de Ia retencién en Ia fuente a titulo del impuesto sobre 1a rents, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paréigrafo 4 del decreto tinico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de la renta exenta 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
de los contribuy si op por el imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SIO

NO(X)

BANCOLOMBIA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PS 5249 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

N

4
328.050

“TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

NOMBRE: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
CcC 52.748.149 : -
CEL 3142824183 )



mailto:ASTRIDJOHANNA2222@HOTMAIL.COM

« L

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO- GESTIONDE CONTRATACION
FORMATO INFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOS Y
APOYOA LA cx-:snor\' .

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
' 52.748.149

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 .

2411012024

PS 52492024

$ ) o ’ L7 3.280.499

3.280.499 §: 328.050

- 3662

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 DIRECTOR 'I'EC’NICO COD]GO 009 GRADO 05

RORROGA ()

CION () :
(MESES O.DIAS )

DAS

] INISTRATIVO'D
VERIFICACION-DEACTIVIDADES DESARROLEA!

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL

S 0 PERIODO

ABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

UMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1 JEl m Pl Toonl = - = )
2 LEl d 6 que los imp que debe tizacién del ionad le sean
d dos del valor a lar como consta eti 1a declaracién del informe de cjecum(m de actividades? X
3 1Queel P § satisfactoriamente [as obLgac Tes, Tos cuales pueden ser venficados en el
informe anexo y en el SECOP? _ . X
4 1Que el contratista da a sus obl. Trente 8 Jos aportes al sistema de segundad sociel y de x
s (Que adjunto evidencia del cargue en el aphcanvo secop de la cuenta comspondxente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci pactadas con el para el pago correspondiente al
periodo del 27/10/2024 AL 3111 0/2024 . . O\
1

OIJIBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

ORENZA BECERRA CAMARGO
ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

T~
A0 004
OMBI A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

ANTIAGO SERRANO ROJAS
ERFIL: PROFESIONAL ESPFCIALIZADO LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
52748149, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como

cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion
20200918

Fecha Retiro
0

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 6 dias del mes de Noviembre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: 999999999999 CER-AF1 26594971

viGiLADo SuperSubsidio &)



http://www.compensar.com

porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NiT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.748.149, se encuentra
afiiado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:‘

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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Medellin, 6 de noviembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ con documento de identidad C52748149, se encuenira afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NiT

N900959051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

informacién general de la atiiacién
Clasede | Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T Hesgo cotizacién Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO
2020-09-18 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS Tﬁé‘&f‘é’,ﬁggﬁ%s 0000000001 | 3 2436 EgBERTURA
SUPERIOR A UN MES
£
E
5
;
?;
2
3
2
>
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 601 4055811 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Bah Y2 Sauudss - Cartagena gus 84z4838 segurossura.com.co ar'sura.com

. Paraira ROIR 184NN - Rarranntiilia RNK 1879XR
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