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1.. Que desarrolli Ids adividades detcritas en el infonrie onexo, dentro del perlodo de cobro.
2.- Quereolict elpngo de laSeguridad Social dohde el Ibcse calculosobre el 40% de lot tq&rsos cancelados del ines (interior page del c\ml nnexo copio simple, tin que en ningim case el IBC sen menor a 1SMMLV (

, arl, pension, ml)
a cuenta correspondiente a) met objeto de cobro. 

eftalado contralo.

de ter el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, 
3- Que adjunto evidencia del cargue en el oplicativo secop de It I4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a psgar, por ocasidn al t

V

Ml \M \Or
•^Cgna<losctequfefA:pO(noiiftA<fc'feJ:obhgbdionftp.<l*)^odlrttq)’

:Anetar:evidenrjn?:fotogpiftcasy/adBCUiiientBie*-q«c-S6port<ai'ltis:(i«tvidiide9:feoli3'tuJ(»:<nzl;perfodoxflnicaw* ”®t'

ASTRIO JOHANNA rlERNANDEZ DIAZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.748.149
ca: 3142824193______________
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C0DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

poRMATO CUENTA DE COBRO CO NT RATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DR APOYO A LA GESTlON

--------------------- 2^»£?r£ffTRAT.STA j
FECHA DE DIUGENCIAMIE4NTp:;:3p/n^024

CC: 52.748.149NOMlWm AP>LUD()S ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ RUT<NIT):
CORREOELEGTRONICO:: ASTRIDJOHANNA2222@HOTMAIL.COM TEIAFONO: 3142824183
:DTRECCI0N :DOMTCIUO: BOGOTA.KR 96 85 SUR 25 CIUDAD:

Mnnlffesto bnjo In gravcdnd del jununcuto qucj cii la dcclnrflcldn dc rcntn del aflo gravablc 2024.
NO tomart costos y dcducciones (X)
SI tomarf costos y dcducciones H

La presente certificari6n se expide para efectos dc la rctcncidn cnla ftiente atitulo del impucsto sobrclarcnta. de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y par6grafo4 del dccretotinico 
1625 de 2016, modiiicados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc diriembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la rcnla cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tralamiento (ributario 
de los pages laborales.

Rcgfmcn Simple De Tributadon: RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Porla cualse debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn SI<) NO(X)

BANCO AL CUAL CONSlGNAfL 
BAM ()

(API 1C A U 4M>0 y L B O M>51 
INCUlVntl IN (A LIST A 

ntSHI >f4BJ M

BANCOLOMBIA

TIPO DE CUENTA: N° CUENTA: $4589714667:AHORROS

M MHtO DM COMRAIO YDVTOS DI* I \ 1 LT1M \ \D1( ION (PPRIODO OBTPTO DF P\f.O)

PLAZO DELCONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N» DEL CONTRATO: PS 5249 2024 :N° CDP: NO'RP:'3662 44770

VALOR TOTAL DEL CONRATO 
INCLUDO ADICIONES:M CHA DM 1 RMINACION 

CONTR \TOFECIlA DE INiaO CONtRATO 111 424/10/2024
S 3.280.499

PERIODO OBJETO DE COBRO: 27/10/2024 AL 31/10/2024
VALOK ARAGAK

CORRrsPONDirMP A1 
PI RIODGOIMI IO DI COBRO

s 328.050

EN
TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTErt:FTRASV.NTTMffPAR\:

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZNOMBRE: \
CC 52.748.149

3142824183CEL

mailto:ASTRIDJOHANNA2222@HOTMAIL.COM
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M. SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 

APOYO-GESTIONDE CONTRATAabN
FORMATO INFORMEDE SUPERVISIONCONTRATO DE PRESTACI6NDE SERVICIOS Y 

. APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP.IA-Ft-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-0916■f V

CELEBRADO ENTER LA SUBRED IKTECRADA DE Y
NO'IBRf UhLCOMKAIISlA ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

NtfMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.748.149
1. INFORMACION GENERAL DEL COM RATO DE PRESTAGlONDE SERyiCIQS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACtTVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BJENESTAR.OB.T1 10DK1 COMUAIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERV:ICIOSiPilOFESIONALES:
Ft CH MMCIO CONTR.\TO 24/10/2024PS 5249 2024

VAIOK1NKIM bFLCONTRATO: S 3.280.499

VALORTOTAL DEL 
C ON TRAIO JNCLUIDO 
ADICIONLS

VALOR I>1 HONOKAKIOV 
Pt RiODO A CFRTiriCAR.

S ■3.280.499 $ 328.050

N*CRP
TNIC1AU:

N" CDP INICIAI
delcGnTratGN6 PACO / N* DE INRORME: 1 44770 3662

tPLAZO DEL CONTRATO 
INCLUVENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N° I)L PLANJLI A D¥ PAGO DF StLl R1DAD SOCIAL N/A OPERADOR* N/A

CONVENIO MAS BIENESTAR * DIRECClON DE GEStlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPKOChSO LN DONDF SF Ut CLT NRON l \C 11\ ID \Dt N
LN1DM) HINCIONAL DF FJrCl t ION DI AH l\ 1D\DFS SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 ORADO 05
II. MOP1FJCACIQNES CONTRACTUALES

N° DE MODIP1CACION: TIPO DE MODIFICAClON (ADIClON- PRORROGA):N0( ) ADICION (.) i . 'PRORROGA ( )
s (MESESOD1AS)VALORAD1GIONADO CDP DE LA IRPDI I A 1

Hi. POL1ZAS (SI APUCA)
S ::TiEMPO

A FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 ........NOSI X
N° DE POLIZA- NOMBRE-DE LA ASKCURAPORA:.
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VER1FJCACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SB VERJFICA QUE OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABOR ADO YSEAPJWEBA PARA EL PA GO RESPECTJVO.

CUMPLIMIENTODEREOUISITOS SI NO
AE1 contrato ee cnciientra debidamcnte legalizado?1 X
iEl contratista autorizd quc los impuestos quc dcbc cancelar para la lcgalizaci6n del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de cjccucidn dc actividadcs?2 X

iQuc el contrabsta presents satisfactoriainente las obligaciones contractuales, los cuales pueden rer vcrificados en el
informe anexo y en el SECOP?
^ue el contransta da cumplimicnto a sue obligaciones irentealosaportes al eistema de eeguhdad eocial y de
oarafieealefi. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

AQuo adjunto evidcncia del cargue en el aplicativo eecop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

3 X

4 X

5 X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

i
noinJbre y firma DEL SUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05I IRMA DF QI II NCOM M.IDAH Cl MPLI.MIt MODh LAS 

OIJLIGACIONKS PARA FL PRESFNTF PERIODO DF PAGO

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

[A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:



•j^compensar salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA OE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(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 segiin informacion contenida a la fecha en nuestra base 
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20200918 0

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

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera 
atendida en la linea (601) 4441234- Documento no valido como autorizacidn de traslado ni aclaracidn de 
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.K

Elaboro: 999999999999 CER-AFI 26594971 $
I!
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www.compensar.com

http://www.compensar.com
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pofvenir
solo hay uno

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

En su condicion de administradora del 
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

Nil 800.224.808-8

1

I
■i

I
CERTIFICA QUE:

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ, identificado(a) con cedula de ciudadanfa 52.748.149, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

*

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

Cordialmente,

r I
JLHJ

I
%

Gerencia de Clientes

-;oc-13

i.
?

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asf lograria recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.i

!
G r u oo ■
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Medellin, 6 de noviembre de 2024

LA DIRECCI6N DE AFIL1ACIONES V RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ con documento de identidad C52748149, se encuentra 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:

Informacidn general de la atillacidn

Clase de 
rlescjo

Tasa
cotizacidnFechafin Centro de trabajo Cddigo C.TFecha inicto Tipo cotizante Estado cobertura

INDEPENDIENTE CON CONTRATO 
DE PRESTACION DE SERVICIOS 
SUPERIOR A UN MES

TRABAJ ADORES 
INDEPENDIENTES

EN3000-12-312020-09-18 0000000001 3 2.436 COBERTURA

6
i
It
.T

K
3

3a

■ Medellin 604 4444578 
-Bogota 6014055911 
• earrtmjfttttttttMtt 
. Poroira Knc /tl^BAnn

-Manizales 606 8811280 
- Bucaramanga 607 6917938 
■ Cartagena mraBAZABTO
. ParranniiillaftfTCTICTOKft

Lmeas de atencion 018000 511414 6 018000 941414 
segurossura.com.co arfsura.com
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