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V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIPAD SOCIAL
N/AOPERADOR:N/ANo. DE PLANILLA: VALORPAGADOFECHA DE PAGOentipadCONCEPTO DEL PAGO

N/ACOMPENSARSALUD: w 1PORVEN1RPENSION: $BOLIVARR1ESGOS LABORALES: Tn/aN/AOTRO soTOTAL PAGADO
VI. DECLARAClONES DEL CONTRATISTA

1. -Ouc desnrrollc Ins actividadcs dcscrilascncl .nfomic hncxo, dcntro del pcriodo tic cobm. . .. . ,
2. - 0»c renlici e) pngo de la Scgimdad Social dotulc el ibc se calculo sobre cl 40% dc !os ingrcsos cancclados del mes anterior page del cual nncxo copia simple, sin quo cn mngim ease cl 1BC sea mcnor a I SMMLV ( dc 
scrcl primer page ndjunto certificacioncs de aftlincion a cps. ari. pensioa nit)
3- Que adjunto cvidcncia del carguc cn el aplicalivo sccop dc la ciicntn corrcspondicnte ol mes objeto dc cobro .
4.- One autorizo los impnestos a que cstoy obligado a pagar. por oensidn al scualado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como tma dc los obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias folograficas y/o documcntnlcs que soporlcn las nclividndcs rcalixadas cn cl perlodo corrcspondiemc

DEYSIROSSANA JIMENEZ MARIN 
NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.033.769.418 
CEL: 3214956365

i

*



C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUHRED INTEGRADA DE SERV1CIOS RE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION RE CONTRATACldN 

VBa FORMATO CUENTA RE COBRO CONTRA TO RE PRESTACI6N RE SER VI CIOS'
© C«itrt-0‘laE2lLS£.

a
Y DE APOYO A LA GESTl6N

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DILIGENCJAMIENTO: 30/11/2024

1.033.7ft9.‘41KCC:
DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARJNNOM.BRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):

3214956365TELfiFONO:DEISY.SUBREDCENTROORlENTE(g)GMAIL.COMCORREO ELECTRONICO:
BOGOTACIUDAD:DO 53 B1SSUR2G 10DIRECClON DOMIC!lIoT

Manlfiesto bajo la gravedfid del juramcnto que.en la dcclaraddD de rcnta dclaflo gravablc 2024.
(X)NO tomarc costos y deducciones
11SI tomarc costos y deducciones

U pa-seme certifiraciOn sc expide pora cfectos de la rctcnciOn cn la fuente a Iloilo del impucsto sobre la rend, de confonnidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1:6 y panisrafo 4 del decrelo umco 
1625 dc 2010. niodificados por las aniculos 9 y 11 del decreto 2231 dc diciembie 22 de 2023 y la a,ilicaci6n dc la rcnta exenta del 25% sobrv operaeiones que ticne que ver coll el tratanuento tnbotario 
dc los pagos laborales. .

Regimen Simple De Trihiitacibn : RHSOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la dial se debe tnformar por parte 
de los contribuycntcs si optaron por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNArT

NO (X )SH)

DAVIV1ENDA
NOMBREDEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NOSE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

________ DESPLEGABLE)________

0488400957152N°CUENTA:AHORROSTIPODE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1C16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS
PRORROGAS:

UN 0) MES YDIEZ(IO) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO 

INCLUDO ADICIONES :

44680N°. RP:3662N° CDP:PS 5375 2024N“ DEL CONTRATO:

FECHA DE TERM INACI6N 
CONTRATO:

31/11/202423/10/2024FECHA DE 1N1CIO CONTRATO 3.280.499S

27/10/2024 AL3I/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A FAGAK

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

328.050S

EN TRESC1ENTOS N^INTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE
rI F TP ASV NHM FROSl

NOMUR1C: DEYSI ROSSANA JIMENEzWaRIN
(

1.033.769.418
3214956365

CC
CEL



CflniGO: AP-IA-FT-fl78 
VERSION: 2 
I'ECHA: 2024-n9-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATAaON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A EA GESTIONtl CiWsOrtKhtii

CFXEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARINNOMBRE DEL CONTRATISTA

NIJMERO DOCUMENT© DE 1DENTJDAD 1.033.769.4 IS
I. INFQRMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTltiN INTEGRAL DEL R1ESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES 23/10/2024FECHA INICIO CONITIATOPS 5375 2024

3.280.499$VALOR INIC1AL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTOATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

328.050$3.280.499$
K

N° CDP IN1C1AL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
1NICJAL:

3662446801N° PACO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS

N/AN/A OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PACO DE SEGUR1DAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GEST6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOPIFICACIONES CONTRACTUALES
PRORROGA( )ADICION ( )TIPO DE MODIFlCACl6N (ADICION - PRORROGA):N° DE MOPIFICACION: N°( ) DIESESO DIAS)|RP DE LA TIEMPOVALOR AD1CIONADO S CDP PE LA

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
XNO;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 11

NOMBRE PE LA ASECURADORA:N° DE PQLIZA:
A CTO ADMINISTRAT1VO DEFECHA DE LA PpLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIPADES DESARROLLADAS

SE I'ERIFICA QUE OUEHA CUMPUDO CON MS ACTJWDADES ASIGiVADAS DURANTE EL MES O PERJODO I^jliORADO YSEAPRUEBA PARA EL PACO RESPECT1VO.

NOCUMPLIMIENTO DE REQUISHOSITEM
t,EI contrnto se encuentrn debidamente legalizado? X.1
t,El contratistn auiori26 que los impuestos que debe cancelar para la legaiizncidn del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en In declaracidn del informc de ejecuci6n de acti\idades?

X2

<,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractualcs. los cuales pueden ser veriflcados en el X3 informc anexo v cn cl SECOP?
i,Que el contratistn da cnmplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de segundnd social y de
nnratiscales. tal como exiue el nrticulo 50 de la Lev 789 de 2002? ..

X4

^Oue adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenla lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactndas con cl comratista. para el pago correspondiente al

periodo del 27/i0/2024 AL 31/10/2024

t
NOMBRE Y FIRMA DELSUPERV1SOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

•OYO TECNICO DEL SUPERVISOR:NOMBRE Y/
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIPER CONVENIO MAS BIENESTAR
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-?

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN iden8ficado(a) con Cedula Ciudadania 
1033769418, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar 
como cotizante Independiente segun informaddn contenida a la fecha en nuesfra base de datos.

&
Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20220411 No Registrada

El presente certrficado se exptde a soEcitud del (la) interesado(a), a los 14dfas del mes de Noviembre de 
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A quiEn CORRESPONDA

Informacton sujeta a verificacidn por parte de COMPENSAR EPS, cualguser adaractdn con gusto sera 
atendida en la iinea (601) 4441234- Documento no vafido como auiorizaddn de traslado ni adaracion de 
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.

Elaboro: PORTAL CORPORATIVO 
26674341
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SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPAMA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. <

GO
CO
.5
o

CDCERTIFICA QUE: to

03
CD

CO
CD

La empresa
HOSPITAL CENTRO ORIENTEII NIVEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTAD 

Identificada con NT No. 830077644

"O

s2
ic
<0

£o
o

amparada en f50 de acc'^ente ie trabajo y enfetmedad laboral Se8un lo dispuesto an la Ley
parofdS deTbrirdel anr„e8ia15.en,an'aS'' ^1161 ':0n'ra,0 de RieSa°S Lab°raleS ™mera »«3002

La(s) personals) que se relaciona(n) 
manera:

, a

a continuacion se encuentran en nuestra base de dates de la siguiente

TIPOOE NUMERODE „ _
IDENTIFICACION IDENTIFICACION N0MBRE DEL EMPLEAOO CENTRO DE 

TRABAJO
EECHAINICIO FECHADE 
COBERTURA RETIRO

TIPOCEASE TASA ESTADOCOTIZANTE
POUZA SOLO 
INDEPENDIENTES

DEYSIROSSANA JIMENEZ 
MARIN

CC 1033763418 3 2.436% 10/06/2016 31/08/2016 INDEPENDIENTE INACTIVO2.436

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Noviembre del ano 2024.

Firma Representante Legal

*
S

o
3
O

Compania de Seguras Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N" 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 

I Bogota D.C., Colombia 
www.segurosbolivar.com

Pagina 1 de 1
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porvenir
solo hay uno

SOCIEDAD ADMtNISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTfAS
PORVENIR S.A.

En su corujicicii cJe u^-'niatsti adora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIRt

T wi'! J.dOfr-3

v '
CERTIFICA QUE:

DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN, identlficado(3) con ^ 
aflliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.cedula de dudadanfa 1.033.769^18, se encuentra

La presente certification se expide ei 14 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerentia de Clientes

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en reatizar los aportes obligatorios para 
desea cuando obtenga su benefido pensionai. su pension, asf lograria recibir ef ingreso que

Gr ~ip0
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