SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE . CONGO: APJA-FTOT?
APOYO - GESTION DE CONTRATAGION VERSION: 2

FIXCUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE. FFCHA: 1024-05-16

¥, SERVICI0S ¥ DE APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME
PRESTACION

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

ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVIIO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.012.402,081
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 5302 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 23101024
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 INCLUIDG H 3.280.499 g s 328,050
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° DE INFORME: 1 ] [ N* CRP: 44620 T necop: 3662
PLAZO TOTALDEL -
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: NIA MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGAD
O:
11 POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T 1 NO X
N* DE POLIZA: NOMBRE DE 1A ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Dcben ser con las obligack del contrato realizadas dursnte ¢l mes)

SE REALIZO REUNION DE EQUIPO PARA LA ASIGNACION DE TERRITORIOS, REFUERZO , EN EL MANEJO DEL APLICATIVO, REUNION VIRTUAL PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS
NOTIFICACIONES CON LAS MODIFICACIONES REALIZADAS PARA El PROGRAMA, DE OCTUBRE 2024

2 |SE HACE ENTREGA DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE LOS 15 DIAS DEL MES DE OCTUBRE CON EL INFORME DE ACTIVIDADES CORRESPONDIENTE AL APOYO ASIGNADO

SE REALIZO FORTALECIMIENTO VIRTUAL SOBRE ACTIVACION DE RUTAS Y CANALIZACIONES, INDUCCION AL EQUIPO DE PROMOTORES EBEH Y CAPACITACION APLICATIVO EN
LINEA.FORTALECIMIENTO VIRTUAL RIAS 28 OCTUBRE DE 2024

4 |SE ASISTE AL PROCESO DE PLANIMETRIA, RECONOCIMIENTO COMO EQUIPQ, DISTRIBUCION Y REVISION DE SALIDA A CAMPO 29 OCTUBRE
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V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I N/A OPERADOR: ] N/A
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL N/A A
PENSION: PORVENIR NIA . 5
RIESGOS LABORALES: SURA N/A N
OTRO N/A N/A T
TOTAL PAGADO S0

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé cl pago de fa Scguridad Social donde cl ibe sc calculo sobre el 401% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor o 1 SMMLV (de
ser cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. ari, pension. rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasitn al scfialado contrato.

VIL. ANEXOS
{Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)}

Ancxar cvidencias fologréficas y/o documentales que soporten las aclividades realizadas en el periodo correspondicnte

ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVIJO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.012.402.081

CEL: 3209844550
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYOQ A LA GESTION

SUBRED lNTEGI‘lADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTliO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVIIO RUTC(Cl\fl = L12:402.081
CORREOQ ELECTRONICO: adrianakey15@gmail.com TELEFONO: 3209844550
DIRECCION DOMICILIO: CL 77H 73149 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del ailo gravable 2024,
NO tomaré costos v deducciones {(X)
SI tomaré costos v deducciones ()

de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de I retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta. de conformid.
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del deercto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 v la aplicacion de Ia renta exenta del 25% sobre operacioncs que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario

ad con ¢t numeral 6 del articulo §.2.4,

1.6 y parfigrafo 4 del decreto Unico

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SEO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24087904282

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PE

RIODO OBJETO DE PAGO)

EN

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS§ 5302 2024 N° CDP: 3662 N RP: 44620 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO
FECHA D, INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMINACION 311172024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
3.,280.499
PERIODO OBJETO DE COBRO: 27/10/2024 AL 31/1072024
VALOR APAGAR

CORRESPONDIENTE AL s 128,050

PERIODO OBJETO DE COBRO

LETRASY NUMEROS)

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

cc
CEL

1.012.402.081
3209844550

NOMBRE: ADR% E; ]!E;;g% goi;%]GUEZ CLAVIIO



mailto:adrianakeyl5@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYOA LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V

NOMBRE DEL CONTRATISTA PAULA FERNANDA SANCHEZ H ENAO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.560.091

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR
g?mnno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES . P§5190 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ’ 5.330.760
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 5.330.760 $ 799.614
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. N° CRP N° CDP INICIAL
o o ' : 1
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44716 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
1) ME: Z (10) DI
INCLUYENDO PRORROGAS UN(1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: NIA OPERADOR: N/A
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNIC'O CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: I N () [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION- PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO |s - |coPpELA ] [RPPELA | [ vmmeo | (MESES O DIAS )
111, POLIZAS (S APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl [ NO X
N° BE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LABORADO ¥ SE APRUIZBA PARA EI. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 El contrato se debid legalizado? X

2 L El contratista autorizd que los imy que debe lar para Ja legalizacion del ionad le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? ‘

3 Que ¢l 1sta | 6 satisf? 1amente las obligaci Ies, tos cuales pueden ser venficados en el X
informe anexo v en el SECOP? :

4 ¢Que el contratista da cumpl a sus obl Trente a los aportes al sistema de segundad social y de x
parafiscales, tal como exiye ¢l articulo 50 de Ja Ley 789 de 20027 -

s ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de |a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci I; las con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 25/10/2024 AL 31/10/2024

NOJ]BRE Y FIRMA DEL SUPERVIJOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADQ 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE YIFIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFiIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




SaludTotal.

BOGOTA, Noviembre 13 de 2024

Senora:

RODRIGUEZ CLAVIJO ADRIANA JOHANA
CC. 1012402081

CL432349....-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarfe que a Ia fecha de expedicién de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Enero 13 de 2021. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant] Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafifiacion EPS | Actual
ODRIGUEZ CLAVIJO ADRIANA JOHANA 1012402081 C Ene-13-2021 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
ODRIGUEZ RODRIGUEZ KEYLER ANDRES| 1013655209 | T | Mar-2-2021 52 26 [HIJOMENORDE 15} VIGENTE Ninguna
ANOS

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laborat:

Razon social del aportante Usuario en ipo de contrato Estado de
contrato

contrato
ADRIANA JOHANA ROGRIGUEZ CLAVIJO 1012402081 Gaontrata de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
I~ ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVIJO 1012402081 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVIIO 1012402081 Contrato de VIGENTE
prestacion de
serviclos Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continGen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabor6: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencitn a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, hovedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse aj dia en los pagos



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
OE COLOMBIA

VIGILADO

ARL l Surd 7/‘

Medellin, 13 de noviembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

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

Que ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVIJO identificado(a) con C1012402081 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 fa informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo (inico de generacion valido por un

-mes:C10124020812431848156

Atentamente,

{(ﬁ‘lﬁ"f }

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.11


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

Troeg eondiclen co acmsiniciracors ool
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVWOQ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.402.081, se
encuentra afiiado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 13 de Noviembre del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q;-

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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