SURRF r, SALAD CEN
APOYO - GESTION D¥, CONTRATACION
Y, N D 1. CONTRATO DE

T ! ACT DEL C
PRESTACION DE SFRVICIOS ¥ DE APOYO A 1A GESTION

ESE

CODIGO: APAAFT-OTT
VERSION: 3
FECHA: 7024.0%-16

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

DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.769.418
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 1N LA DIRECCION DI GESTION INTEGRAL DiL RIESGO EN SALUD DE 1A SUBRED
s g INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DFE. SERVICIOS PROFESIONALES No. PS $3752024 FFCHA INICIO CONTRATO 23/1012024
VALOR INICIAL DEL CONTRAT{ § 3.280.499 | FLAZO INICIAL DRL UN (1)MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL i ..
CONTRATO INCLUIDO $ 3.280.499 X“c'g;::.'ic"&?m‘mm PERIODO| o 328.050
ADICIONES: g
N° DE INFORME: 1 | N* CRP: 44680 [~ cop: 3662
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
PRORROGAS
|UNIDAD FUNCIONAL ESECUCTON DE ACTTVIDADES: - SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
JL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL o DE i e oo - . G
CONTRATO: NA MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGAD
o:
I POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St 1 NO | X

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|~ DE POLIZA: T |
FECHA DE LA POLIZA { |

FECHA DE APROBACION:

TTFE.

M (Deben ser con tas del contrato

durante of mes)

TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ACTA DE LA APROPIACION DE CADA TEMA REVISADO

REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DE LINEAMIENTOS , RECIBIDA POR MEDIO VIA CORREO ELECTRONICO REALIZANDO LA RESPECTIVA LECTURA DE LOS MISMOS Y REALIZANDO

2 [ASISTENCIA Al CURSO MODELO MAS BIENESTAR 2024 MODALIDAD VIRTUAL SE DA INICIO AL CURSO EL 23 DE OCTUBRE 2024

3 |ASISTENCIA A CAPACITACION Y FORTALECIMIENTO DE NOTIFICACIONES SIVIM SISVECOS DiA 24 DE OCTUBRE 2024

4 |ASISTENCIA A REUNION FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES CANALIZACIONES 25 DE OCTUBRE DEL ANO 2024

"




9

10

1 -

12

13

14

15

- ) V. INFORMACTON Db APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -

No, DE PLANILLA; |- WA OPERADOR: I VA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD__ — TECHA DE PAGO VALOR PAGADO.
SALUD: ) : " COMPENSAR_ - - — WA N
PENSION: f PORVENIR __ - — . NJA B
RIESGOS LABORALES: BOLVAR | A - .
OTRO N/A, o ] o NIA :

TOTAL PAGADO

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descrifas ¢n cl _nforme nnexe, dentro del periodo de cobro.

2.- Que reaticé el pago de 1a Seguridad Social donde cl ibe se calculo sobre el 40% de fos ingresos cancelados de! mes anterior pago de! cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l [BC sea menof n 1 SMMLV (de

ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps. arl. pension. mut) -
3- Que adjunio evidencia del cargue en et aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizn los impucstos n que cstoy obligado a pagar. por ocasién al seiialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando s¢ requiera como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar evid fi ificas y/o di les que soporten las actividades realizadas cn ¢t perfodo correspondicnte

AY
= ﬂaswm {awonas l\nc““"‘ o
DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN 4 .
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1.033.769.418
CEL: 3214956365 ) . s o




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OliIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014 ’

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
tom oo Y FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: - FECHA: 2024-09-16
B cwintienise Y DE APOYO A LA GESTION

“DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

- s : 033769418
NOMBRES Y APELLIDOS: DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN T Tc:; o SRR L)
CORREO ELECTRONICO: DEISY.SUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM TELEFONOQ: 3214956365
DIRECCION DOMICILIQ: T DG 53 BIS SUR 2G 18 CIUDAD: BOGOTA
) "7 Manifiesto bajo ln gravedad del juramento que, en s declaracion de rentn del afio gravable 2024, :
NO tomaré costos v dc}!u&:iones T (X)
SI tomaré costos ¥ deducciones ()

La presente certificacion se expide par efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre I renta, de conformidad con ef numeral 6 del articulo 1.2.4.1:6 v pardgrafo 4 del decreto dnico
1625 de 2016, modificados por los articutos9 ¥ 11 det decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v fa aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributario
du los pagos laborales. ' .

Regimen Simpie De Tributacién < RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
[~ NOMBRE DEL BANCO
(APLICA GUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0488400957152
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

s0 | NO (X)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO).

- - T T ] PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: S 5375 2024 N° CDP: 3662 N°, RP: 44680 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONRATO

FECHA DE INICI INTRAT 23/10/2024 . NCL S
INICIO CONTRATO . /10/202 CONTRATO: 3171172024 . INCLUDO ADICIONFQ3280 499

PERIODO OBJETO DE COBRO: . 2771072024 AL 31/1072024
VALOR ATAGAR
CORRESPONDIENTE AL s
PERIODO OBJETO DE COBRO

328.050

LETRASY NIMEROS) i TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

Deyg »%\9507(\( WMOV\O‘Q A}{GVHX

NOMBRE: DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN
cC 1.033.769.418
CEL 3214956365




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FTA78

e APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

‘II"‘—:-w.us 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 OR{ENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) 1.033.769.418
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | TRESTAR 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
gﬂomnmo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5375 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s . ' 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 3.280.499 AT s 328.050
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
I N° CRP N° CDP INICIAL
© PAGO / N° DE IN . 1 66
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 4680 | ONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
. DIEZ (10) DI
INCLUYENDO PRORROGAS UN () MESY (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N/A OPERADOR: T ON/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 TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | N () [—_TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION () ] PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO s - _|coPpELA ] [RPDELA | [ _TIEMPO | (MESES O DIAS )
111 POLIZAS (ST APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 [ __No X
N° DE_ POLIZA: | NOMBRE. DE. LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] - ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDOQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM ) CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 [ s debid legalizado? X

2 El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legatizacion del {onad le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la dectaracién del informe de ejecucién de actividades? !

3 ¢Que el contratista [ 1t iamente las obli les, Tos cuales pueden ser venticados en el X
informe anexo v en ¢l SFCOP"

4 ¢Oue el contratista da T a sus obl frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
pacatiscales, tal como exiye e] articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ‘

5 (Oue adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? ’ X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula "Forma de Pagoe, CERTIFICO el limi de las obligaci I das con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 27/§0/2024 AL 31/10/2024 A
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

n
X

NOMBRE Y/FIRMA Al YO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANOQ ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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compensar | salud
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que ella) sefior{a) DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN identificado{a) con Cedula Ciudadania
1033769418, se encuentra Acfivo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segin informacion confenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién B ' Fecha Retiro
20220411 No Registrada

El presente certificado se expide a soficitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de Noviembre de
2.024 : . .

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR E’PS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la finea {601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
muttiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EFS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO - CER-AF!
26674344 '

VIGILADO SUpe Subaidie c},




SEGUROS

BOLIVAR

i

VIGILADG - " A

LA ADMINISTRQI’JORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR SA.

CERTIFICA QUE:

La empresa
HOSPITAL CENTRO ORIENTE 11 NIVEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTAD
Identificada con NT No. 830077644

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrata de Riesgos Laborales niimero 8250650453002, a
partir del 29 de Abril del afio 2015,

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

TIPO DE NUMERO DE . CENTRODE FECHAINICIO . FECHA DE TIPO
IDENTIFIGACION IDENTIFICACion NOMBREDELEMPLEADD " v CLASE  TASA COBERTURA  RETIRG  COTiZANTE  ESTADO
POLIZA S0L0 A
cc 1033769413 &%ﬁkﬁ"ss’“‘m IMENEZ \\DEPENDIENTES 3 2.430% 10/0672016  31/08/2016 INDEPENDIENTE INACTIVO

2436

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Noviembre del afio 2024.
h i

Firma Representante Legal

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 o
Avenida El Dorado N° 68 B ~ 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1

Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiifa de Seguros Bolivar S.A.


http://www.segurosbolivar.com
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su congicién de administ afdnra del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
3002218065

CERTIFICA QUE:

DEYS! ROSSANA JIMENEZ MARIN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.769.418, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

-

La presente certificacion se expide ef 14 de Noviembre del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

CENIRG At e e bonghog e Wer oy v S AR S A - NI 80811 $3is
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