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:§ Contro Griente £8£

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTR ATO DE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

ENIRA YECENIA FERNANDEZ ZARATE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

65.757.984

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3692 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2623
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.437.040 INICEAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $33.019.365 CERTEECAR: $509.777
N° DE INFORME: 15 N° CRP: 10752 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

I ANO 9 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SIFERVINOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
A e 20 MomeAcion | ADICIoNES 20 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 1.746.613 |CDP DE LA ADICION: T s oy 18061 a4 MES
VALOR ADICIONADO s 727.059 |COP DE LA ADICION: 1520 [CREBEIA 22057 eonRcADD: |15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 1.027.911 |CDP DE LA ADICION: 75  [REEEA 24568 oaGADG: |2 MESES
VALOR ADICIONADO s 3.225.802 [CDP DE LA ADICION: 2os [raREelA 30581 rRonraGADO: |23 DIAS
VALOR ADICIONADO s 1.546.045 |COP DE LA ADICION: 2800 [T SR 37611 ronaGADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO s 1.537.688 (CDP DE LA ADICION: M7 EEEEA 40660 e iies |1 MES
VALOR ADICIONADD s 1.083.346 {COP DE L ADICION: 3gs50  [CREASLA 44773 e GADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO s 942613 feorpELaapicion: | 4129 [RPDELA 50382 PonnnGADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO s 1.642.986 {CDP DE LA ADICION: v R e e 10157 e m i
VALOR ADICIONADO s 1.286.978 |COP DE LA ADICION: 399 [ eeis 14916 e BN
VALOR ADICIONADO $ 1.537.688 |CDP DE LA ADICION: 439 [(EroELA 17667 eiar ik | L MES
VALOR ADICIONADO s 2.306.532 |CDP DE LA ADICION: N ot 19632 rRoRRoGADo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 1.537.688 |CDP DE Ly ADICION: 1322 SRR 26396 ronancAbo: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO s 1.537.688 |CDP DE LA ADICION: e R e 30426 RORROGADG: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.537.688 |CDP DE LA ADICION: 6T ol oy 34519 e GADD: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO s 2.307.532 |COP DE LA Abicion: o I ks 38264 reoanacApo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.537.688 |CDP DE LA ADICION: 1T oo 41616 aecna: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1.537.688 {COP DE LA ADICION: 3525 {ERE A 43881 it |1 MES
VALOR ADICIONADO s 1.487.546 |CDP DE LA ADICION: 3954 R Do 47896 e ncase. 116 DIAS
VALOR ADICIONADO s 1.487.546 |COP DE La ADICION: ot P i 18953 e i |0 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o g NG sl
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oy i S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i b i SO




HL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? l St l NO X
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N'A FECHA DE APROBACION: N/A
FTEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
| (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante o mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad ¥ vporunidad, para of desarvollo de kas astividudes dei Plan de Intervencienes Coledliv as en of Distrite Capital seglin convenio PSPIC vigenic y suscrite entre ¢f FDS y la
Subred.
1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las dades descritas en el & @ marco pars la aperacion en el temntrio seguimiento y movilizacion de 4 grupos de L subactividad 3 soporte social pra la localidad de
Santa Fo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actss v duarios de cango
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividedes a desarroflar
2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presenta ¢l cromograma del mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA}: cronograma def mes
1. OBLIGACION: Apoyar prestacion de servicios on of Pl de Intervenciones Colectivas, prescazando b nformacion Yo soportes que se solicite conforic 2 lps anexos y b del ¢ PSPIC vigente y
susernio enire f FOS  Ia Subred.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de 4 grapos, sconypadamicain ¥ cjeeucion de ks scsionos gropales por gripo, participacion en jornadas del cntormo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas diarias de campo, miorme mcasual
1. OBLIGACION: Apoyar ks actividades inberentes al objeto ded contrato para ¢l mejoramicnto comtingo de calidad y aguellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
s acredicacion de sorvicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Porticipacian en das del entomo, realt de sesi gragakes oon Jos 4 grupes para Iz kecalidad de Santa FE.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, listados de sesiones colectivas, informe mensual
1. OBLIGACION: Realizar aprapiackin conceptual desde se perfil con Jos anexos y lineantientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y Is Subred.
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc realiza fa sevision contioua de los li i fisp por Ja 8¢ ia de Sahud segin vigencia Diciembrye 2024 a Julio 2025, para la ejecneion de las acciones.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de apropiacion de brcastergos
1. OBLIGACHIN: Redlizar acviones extramural cs 2 la poblacion asigrada a nivel individual, familiar y colective, desde 50 perfil operativo, y confomx: a los anexos y lineamicntos Lécnicos que hagan parte de la relacion contract
6 ual exwre b subved con of Fondo Financiero-SDS
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir 2 asis 1eenea prog) da par S  d¢ Salud v Sabred Centro Oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados y acta de asistencia SDS y Subred Centro oriente - Entome Cridsdor Conmmitario RBC




1. OBLIGACION: Realizar acciones de promocion y prevencion de ka salud a nivel individual, txmilias ¥ eobective, desde su perfil operativo ¥ contiorme a bs anexos y lineamientos.
7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Movilizacion y dirce penio 2 ba ¢ idad cn accioncs pura ke promocidn de b sakod
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diasio de campo

1. OBLIGACION: Participar ¥ gesti los acercamienios ilarios ¢ nstitucionakes gae se regquicran, parad desarrollo de las acciones de cada Espacio yo Proceso Transversal del PSPIC
8 12 ACTIVIDADES DFSARROLLADAS: Se realiza articubiciones Veoncertaciones con Bderes de b dad v para fa i o de o gruapos de b red de cuidadores desde b subactividad 3 soporte social.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Dizrios de campos y listados de asistencia

L. OBLIGACION: Organizar el archive de ks documentavisn gemersda de acuerdo a b normatividad ¥ tabla de revencion documcntal
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Orgnizacién de bos documentos y soporte de las acciones de la estrategm de commnicién de Iz RBC
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Docanientos soportyes, diarios de campo

1. OBLIGACION: Realizar las denis abligaciones que se relackmen con o objeto ded contratoe ¥ gue scan requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte mtegral del presente
contrato

10 | ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacin en fas asistencias tecnicas convocadas por SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: Actas
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1068121073 7 |OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
fsALUD: ALIANSALUD 10/12:2024 < s 162.500
|PENSION: NO APLICA $ -
[RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/12/2024 $ 31.700

OTRO $ -

TOTAL PAGADO $ 194.200

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copta simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto cenificaciones de afiliacion 3 EPS, ARL. Pension, RUTY

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢f aplicanvo SECOP de la cuenta correspondicnte il mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

s———
VIL ANEXOS
{Cuando se reguiera como una de las ubk'eciums del contrato)

Anexas evidencias Fotognificas y/o d les que 5op Jas actividades realizadas en ol perfodo correspondiente

. -
lecema Femanck 2

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ENIRA YECENIA F ERNANDEZ ZARATE

CC: 65.757.984

CEL 3163748130




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION )
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/81/2025
NOMBRES Y APELLIDOS; ENIRA YECENIA FERNANDEZ ZARATE o 65.757.984
RUT (NIT): 65757984-8
CORREO ELECTRONICO: sigognalyuniugari@ gmail.com TELEFONO: 3163748130
DIRECCION DOMICILIO: CL55DSUR 1652 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento gue, en Is declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI wmare costos y deduccionss

()

parigrafo 4 del decreto Gnico 1625

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a tiwlo del im

puesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 60165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL 8ANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optason por ¢l impuesto uniticado baje ¢l Régimen Simple de Tributacion st} NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR; BANCO BBVA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 074074360

DESPLEGABLE)
NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
.. i o N oy - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
¥ DEL CONIRATER, PS 3692 2023 A 4011 Y= KE: 48953 PRORROGAS: | ANO 9 MESES 4 DIAS
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
. FECHA DE TERMINACION . ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO- 31/12/2024
$33.019.365
IPERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 3/12:2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $509.777
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) QUINIENTOS NUEVE MIL SETECIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS
Necen
ecen\ i Feman dez
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ENIRA YECENIA FERNANDEZ ZARATE
CC: 65.757.984
CFL: 3163748130




%’ Cemtro Orteate £ SE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGO: APIAFT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024.09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ENIRA YECENIA FERNANDEZ ZARATE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

65.757.984

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBIETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES C OLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
No. SMONALE PS 3692 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.437.040

VALOR TOTAL DEL

d 5 ) VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $33.019.365 p . S 509.777
DS PERIODO A CERTIFICAR:

- N* CRP N° CDP INICIAL )

N° PAGO / N° DE INFORME: B 2 2
I E INFORME 15de 15 INICIAL: 10752 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO - .
ot S RNOCAS I ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068121073 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NUBERE DEL SUFERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
oo |5 1 7asens [oror I T e
VALOR ADICIONADO $ Lo27on [ e 1115 [ 24568 [Le oo |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 3225802 |(proEA 2106 PEoet 30581 Lp ocabs: |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.546.045 |DFDELA 200 LR 37611 [gai o 11 MES
I DR e B P T e Y
VALOR ADICIONADO $ 1.083.346 fg;gg;" 3850 ﬁ;:g&:.‘: 44773 ::lz}:()b;;ooamo: I MES
VALOR ADICIONADO $ 942613 [DFDEIA 4129 RIS 50382 [TMrO - po. |2 MESESY 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.642.986 [(oFE A 2an  [AEDEAA HOL5T st
wonsconwo |5 1y [eis v ot | e [ s
VALOR ADICIONADO $ 2306532 (DT OEA 27 oo 19632 [Trre 0. || MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.537.688 [(orEcA 322 R 26396  [ihoxrecano. || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 1537688 [(prietA 712 [t 30426 [ ocane. |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.537.688 (o 0e A 2248 [T nES 34519 o e capo. || MES Y 1DIA




VALOR ADICIONADO $ 2.307.532 [TDr oS EA p23 VR i 38264 |oe o || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.537.688 [(or LEA 3170 !f:.’;.'g&‘: 41616 L ano. || MES
VALOR ADICIONADO § 1537688 [IEIRLA 3525 Paaes 43881 [TENRO oo, |1 MES
VALOR ADICIONADO § 1487.546 [TDr DA 3954 [ 47896 [prtO oo, |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1487.546 [DF D LA 11~ [LoDSEE 48953  [TIMYO . |30DIAS
T ohines s L
nion cions e i e o
HI. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A AL ﬁm: il N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLILADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PA GO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 (El contrato se encuentra debidamiente legalizado? X

;El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 = - . - . . X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades?

3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

P Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, @l como exige el articulo 50 de fa Ley 789 de 2002?

5 {Que adjunte evidencia def cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clansnia "Forma de Pago, CERTIFICO cf cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del — 3/12/2024 - al 31/12/2024 ¢

= O

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

1LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  [PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

INOMBRE Y FJRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA TRYNE SEGURA VERA

ERFIL:
[gROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PAG OS I M PLE I - ’ AUTOLIQUIDACION

e i : CONSOLIDADA o
Fecha creacion reporte:  2024-12-27, 04:22:18 P.M.  Tipo Planilfa: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numerg Planilla: 1068121073
Periodo Cotizacion: noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024 Referencia pago 8807311630

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ENIRA YECENIA FERNANDEZ ZARATE

Documento = = |CC65757984 Direccién . cll 1 ¢ N29-68
Tipode Empresa ~ |INDEPENDIENTE Teléfono 3163748130

Tipo Persona  INATURAL Forma Presentacién  |UNICO

Ciudad . BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representame Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP . SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado [ Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i oo 1 suipo [olf® & £l 18C Aporte . ] 8¢ A L Aporte
. Apelidos y N ] coﬂz:\c 22l IR R ﬁlg 215(5]8 31 § % Adminisadora | 180, | pete | administradora o it Tarita m.".g“ :,:2:;. Administradora C'B.g oo | fgorte | Anerte | ksap | Ministero|  Total
Ccestsross SN YECENAFERNANDEZ | 59 2 l 0|0 [30j30] 0 |(NIN-AF) NINGUNA AFP 50 so[(ePsoo1) ALIANSALUD $1.300000| $162500] 2436 (1300000 g3 760]iNiN-CC) NINGUNA CCF $0 30 50 50 50 50 $194.200)
Ill. TOTALES
: o 3 ; TR SUBTOTAL SIN TOTAL
© BCPension | 1BC Salud 1BC Riesgos IBC Cajas | Aportes Pension | Aportes Salud - | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena |  Aportas ICBF Abcrias Min oo [oas:sakdos a Favor) I"capacidades | repecespe | TERESES | TOTALFINAL
. . : : DE MORA
50 $1.300.000 $1.300.000 50 50 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 sq sq $194.204 sq $194.20
1 i ki .]‘i T i oy e
" A N R O B R A A A I B e L BT . , - sy

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira; 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que F4cil, SIMPLE!

1El Poder

de lo SIMPLE}

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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§ Scotiabank. T Se N\
‘ gf & f 75, “g‘ - 2;
G COLPATRIA | | /]
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Y %! fi /] j 4 /

Pago e)(itOSO i%@%“’ oo W;»yw»”
por — |
$194,200 -

Y e 3 ay ¥
Destino: -

SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE
PAGOS ELECTRONICOS S

Referencia de o (CUS ID):
1116641829
Origen: -

Cuenta de ahorros « 8911

Dec 10, 2024 - 06:17 PM



' ® 2
Bogota, 11 de febrero de 2020 : | Pro te CC'O n
' Pensiones y Cesantias

Seifior(a):
ENIRA YECENIA FERNANDEZ ZARATE

CC 65757984 RP

Reciba un cordial saludo, de la Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Proteccion S.A., en
adelante Proteccion. '

Realizamos alcance a la comunicacién de fecha 22 de enero de 2020, en el sentido de informar que
procedemos a realizar reconocimiento de la Pensidn de Invalidez a su favor en cumplimiento a la orden
impartida por la CORTE CONSTITUCIONAL mediante providencia T-484 de 2019.

Por lo expuesto, el detalle de la prestacion reconocida es:

Valor Mesada Pensional 2020 )3* | 14 mesadas por afio
Valor Retroactivo : $ 151.324.645 | Desde 30-jul-1997 al 30-ene-2020
¢Autoriza pago retroactivo al empleador? Si__ NoX

La fecha de reconocimiento de la prestacion economica serd a partir del 30 de julio de 1997, fecha de
estructuracion determinada por la Corte Constitucional.

*Del valor de la mesada pensional se descontard el 8% correspondiente a la cotizacion para la Entidad
Promotora de Salud escogida por el beneficiario.

**del cual se realizard el descuento del aporte ol Sistema General de Seguridad Social en Salud del 8% dando
cumplimiento a la Resolucion 2388 de 2016 del Misterio de Salud y Proteccion Social.

Es importante aclarar que, una vez recibida la presente notificacion, registre directamente ante su EPS la
novedad de su condicion como pensionado. Lo anterior, en virtud en lo establecido en-el articulo 2.1.6.5 del
Decreto 780 de 2016 (Decreto Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social).

Para garantizar su ingreso a la némina de pensionados, lo invitamos a consultar el Anexo 1 — Reconocimiento
Pension de Invalidez en donde encontrard los pasos a seguir; Asi mismo, todas las consideraciones legales
para la determinacién del derecho a la prestacién reconocida en esta notificacion en el Anexo 2 -
Consideraciones Legales.

L e T R L R T TR e

Medellin: Cil. 49 No, 63-100 Medellin Torre Proteccion. Tel: {054) 2307500 - Bogota: Transv. 23 No. 97-73 Piso 5 Edificio City Business. Tel; (051)
6012525 - 6013535 — Cali: Cli. 64 Norte No. 5B-146 Centro Empresarial Local 47. Tel: {052)6080086 — Barranquilla: Cra. 52 No. 76-167 C.C. Atlantic
Center Oficina 504 Locales 113 y 114. Tel:(055) 3608929.
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Tenga en cuenta que, si en la actualidad usted tiene una relacién laboral activa, Proteccién informara del
reconocimiento de esta prestacion a su empleador. Adicionalmente, si usted se encuentra en desacuerdo con
la presente Notificacién, tiene la posibilidad de presentar solicitud de reconsideracion, teniendo en cuenta
que esta Administradora de Pensiones y Cesantias es de naturaleza privada y en consecuencia sus
comunicaciones no son actos administrativos.

De conformidad con el articulo 44 de la Ley 100 de 1993 el estado de invalidez podra ser revisado, razén por
la cual usted podra ser llamado a calificacién cada 3 afios, con el fin de evaluar nuevamente el estado de
invalidez y el derecho a la pension podra ser modificado de acuerdo con el resultado de cada dictamen.

Por condiciones particulares de su caso, la modalidad de pension que se ajusta es Retiro Programado, para
ampliar la informacion usted puede encontrar las definiciones y caracteristicas de las modalidades en
el anexo 2 Regulacidn Legal adjunto a este comunicado.

Agradecemos la confianza depositada en nosotros durante estos afios y le reiteramos nuestro deseo de seguir
acompanandolo. :

Cordialmente,

e R S
TR

Lo M

VERONICA CASTANEDA ESTRADA

Jefe de Definicién de Beneficios Pensionales
Analiz6: CSMENHA
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| ANEXO 1: Pasos a Seguir |

DEVOLUCION DE SALDOS DE INVALIDEZ

Para reclamar el pago de la prestacién econémica de Devolucién de Saldos, usted debe acercarse a cualquiera de
nuestras oficinas de servicio con su cedula original, alli procederemos a generar el pago a su cuenta bancaria.

Para tener en cuenta: si usted se acerca a la oficina de servicio antes de las 10:30 a.m. su pago se generara para el
mismo dia, de lo contrario éste quedara para el dia habil siguiente.

Si usted presenta alguna inquietud puede comunicarse con nosolros a través del correo  electrénico
clientes@proteccion.com.co, o con nuestra Linea de Servicio 01 8000 52 8000, Bogota: 744 44 64, Medellin- Cali: 510 90
99, Barranquilla: 319 79 99, Cartagena: 642 49 99. :

PENSION DE INVALIDEZ

Para finalizar el tramite y proceder con el ingreso a la némina de pensionados de Pension de Invalidez, usted debe
acercarse a cualquiera de nuestras oficinas de servicio y presentar los siguientes documentos:

+  Certificacion Cuenta Bancaria: se requiere certificacion de su entidad financiera conde conste el nimero y tipo
de cuenta de la cual usted es titular.

« Afiliacion a la EPS: usted debera afiliarse a una Entidad Promotora de Salud en calidad de pensionado y para

tal efecto. se le descontarad mensualmente el 12% de su mesada pensional; dicha valor se destinara al pago del
aporte correspondiente a la EPS elegida por usted.
« Para tramitar su afiliacion a la EPS debe:

* Si usted no se encuentra vinculado a una EPS, acérquese a la EPS de su eleccidn con esta
notificacion, y diligencie una afiliacion como COTIZANTE PENSIONADO — VINCULACION INICIAL.

 Le sugerimos que la eleccion de la EPS la haga teniendo en cuenta la cobertura de la misma en su
ciudad.

« Si usted esta afiliade como cotizante dependiente, independiente o beneficiario de algtn familiar a
la EPS, debe tramitar la afiliacion en la misma EPS en donde se encuentra actualmente, pero debe
realizar el cambio a4 NTE PENSIOR . Debe reportar con anterioridad ante esta entidad
la novedad de refirc de su
misma. - _

* Realizar la afifiacion bajo el Nit. 800.879.921 del Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion Retiro
Programado. S

« Para tener en cuenta:
+ Siusted recibe esta notificacion antes del dia 15 del mes, debera realizar la afiliacién a la EPS con
fecha 1° del mismo mes.
» Sirecibe esta notificacion posterior al dia 15 del mes deberé realizar la afiliacién a la EPS a partir
del 1° del mes siguiente.

Si usted presenta alguna inquietud puede _ comunicarse con nosotros a través del correo  electrénico
clientes@proteccion.com.co, o con nuestra Linea de Servicio 01 8000 52 8000, Bogota: 744 44 64, Medellin- Cali: 510 90
99, Barranquilla; 319 79 99, Cartagena: 642 49 99.
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afiliacién anteriar, garantizando que no se pierda la continuidad de la
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