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SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODICO: AP-IA-FT-07T
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20240516

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CPX’\TRO ORIENTE ESE ¥
B " ) JULIA PATRICIA CORREA COmERAS

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ) ‘ 31016329
OBJETO DEL C . PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
ETODEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5 E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, I PS 4589 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 10272028
- T PLAZU y -
VALOR INIC1AL DEL CONTRATO H 10.396.656.00 | INICIAL DEL Des (2) MESES y diecinueve (19) dias
8 LONXRATA,
VALOR TOTAL DEL CONTRATOQ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 10396656 | o o FIFICAR: S 2564640
N* DE INFORME: ) 1DEL I N CRP: [ N* CDP: 207
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ) ) . .
INCLUIDO PRORROGAS Dos (2) MESES y diecinueve (19) dias
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
INOMBRE DEL SLFERYISOR! CLAUDIA MARCELA MELQ - DIRECTORA SERVICIOS AMBULATORIOS.
iR 3 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N*DE MOD'FICACIONES DEL .1 B i -|TroDE
coNTRATO: - ODIFICACION ADICIONES PRORROGAS .
2 - MODIFICACIO! . - NPT
VALOR ADICIONADO i : . . €DP DE LA ADICION: iﬁg&g‘ PRORROGA
F T ERFDELA TIEMPD
v, o
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: W”{w PROREOGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: L L e
Y N N LKI’ o I‘. hl\ TIE
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DL """“HP" N
VALOR ADICIONADG CDP DE LA ADICION: CAVE o
VALOR ADICIONADO N i CDP DE LA ADICION: P D A " il u'ﬂﬂf"(:‘
VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: CRE DL LN L
TII. POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | N X
N* DE POLIZA: I 123 NOMBRE DE. LA ASECURADORA: ABU
FECHA DE LA POLIZA | DDAMIANAA FECHA DE APROBACION: DM AAAA
1 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL, ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM {Dehen ser com Ia4 obligach del contratn durante ef mes)
L Se realizaron historias clinicas a toda 1a poblzcion primers infancia, infancla , gestantes, zdafto mayor, cn planificacion familiar segn momento de vida cumpliendo
cn su totalidad _21100% ¢n ¢l mes de Fehrery 2024
2 Se reatizo tomas de citologias vph y sc realiza segulmicntoen bistoria clinica al 108 % de cada paciente de acuerdo a lo proyectado ¢l mes de Febrero2024
3 $e realizo manejo de poblacion , gestante primera infancia, adolescencin , rdulto mayor segun resolucton 3280 del 2018, durante ¢f mes de Febrero 2024
4 Se realizo la supenvision de las actividades del personal de auxitiar de enfermeria en ¢} mes de Febrero 2024
§ Se realizo el programa de adulto mayor cronicos, Gestantes , cursa para la paternidad verificado con historia clinica en cl mes de fehrera 2024,
6 Sc garantizo ¢ uss adecuado de tos insumos v elementas de seguridad para prestar el servicio de conxulta externa pera ¢l mes Febrero 2024,
1 Se realizo Ia solicitud de los elementos ¢ insumos de acuerdo a 1o necesidad al 160% de los pacientes atendidos en ¢l mex de Fehrero 2024
5 ichImu Tos sctvidades encomendadas relacionadas con Ias politicas g¢ LA SUBRED respecio al proces de scrediacian, Tabilitacion y coritlicecion on Sistema de Gestion de
Calided_ .,
9 |sc die cumplimiento al ticmpo ¢n hers en 130
i i V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 7. [ - OPERADOR: | B
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD . FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: I i B :
FENSION: : N
RIESGOS LABORALES: i
OTRO
TOTAL PAGADO . 50

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé les actividades descritas en <l informe anexo, dentro gel periodo de cobro.
2. Que realict of pago dc la Scguridad Social donde ¢l ibe #e calcule sobee ¢l 40% di los ingresos cancelados del mes anterior pego del cusd anexo eopia simple, sin que en nangun caso el THC sea menar o 1
SMMLV ( de per o primer pago sdjimito cortificationes de afifiacion w cpa, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia dei cargue ¢n ¢l aplicativo socop de In cuenta comrespondiente 81 mes objeto de cobro .
4. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasitn ¢f sfialado contrato,

VII. ANEXOS
(Cuandn sc requicrs como una de lay oblipaciones del mntrun)
que sopacien fas Betivi <l pertod

AT

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS
CC: 83.016.32%
CEL: 3222178875

T e, -
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

s
T i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
St iotn i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ;
: : FECHA: 2024.09-16
Cortro Oriente ESL. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: (28/02/2025)
CC: 53016329
MBRES Y APELLIDOS: 1A PATRICIA CORREA CONTRERAS
NOMBRES o Juu 0 o RUT (NIT): 53016329-1
CORREQ ELECTRONICO: pacontrerasf13@gmail.com TELEFONO: 3222178578
BIRECCION DOMICILIO: KR 1B 22 DSUR 53 TORRE 5 6003 CIUDAD: BOGOTA
- Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones {(X)
SI tomaré costos y deducciones ()
a, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrg

La presente certificacion se expide para efectos de Ia-retencién en la fuernte a titulo del impuesto sobrc la renta,

Regimen Simple De Tributacién : RE@OLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por panc de -
. SO NO(X)
los contribuyentes si optumrtpor el |mpucslo uxglfcado bajo el Réglm:n Simple de Tributacidn ) .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - § CAJASOCIAL ]
NOMBRE DEL BANCO "REEE -
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE S TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24058050961
ENCUENTRE EN LA LISTA : . ' .
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATOY DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
" DE TR, H PS 4589 2025 ° : *, RP:
N L CONTRATO 4589 20 N° CDP: 207 N°. RP PRORROGAS : 2 MESES Y 19 DIAS
FECHA bE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02 301412 N
107212025 CONTRATO: 028 INCLUIDO ADICIONES: $10.396.656

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 10/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO s 2.564.640
OBJETQ DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
DOS MILLONES QUINIENTOS SESENTA ¥ CUATRO MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS MCTE
ﬁ &AQLC,\
JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS piid e T -
C.C 53016329 E . o . i 3
ccl: 3222178578 ; C R I :
B B A T
ot - ¥ LIS T
H | M
i b
-
s s - s B
: +4

s ¥

“




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

S il ’
BB mesckatesin APOYO - GESTION DE CONTRATACION , VERSION: 2
T o FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.016,329
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERQ (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
_OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ
ORIENTEES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 4589 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10212025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 10.396.656,00
VALOR TOTAL DEL
. VALOR DE HONORARIOS .
CONTRATO INCLUIDO $ 10.396.656,00 A $ 2.564.640,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o ° . N° CRP | N°CDPINICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 1DE1 INICIAL: DEL CONTRATO 207
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGOQ DE SEGURIDAD SOCIAL: ) OPERADOR:
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: : AMBULATORIO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELQ - DIRECTORA SERVICIOS AMBULATORIOS
g 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA ) TIEMPO
VALOR ADICIONADG CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
1. POLIZAS (SI APLICA) i

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI { NO X
N° DE POLIZA: 1 XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: X
FECHA DE LA POLIZA { DOMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE X

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE Ei. MES (3 PERIODQ IABORADQ Y SE APRUEBRA PARA EJ,
PAGO RESPECTIVO. .

ITEM |- CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - - S1 NO
1 {El contrato se debid legalizado? X
LE! contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del ionado contrato le X
E sean d dos del valor a tar como consta en la declaracidn del infonne de ejecucion de actividades?

1Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

3 .
en et informe anexo v en ¢l SECOP? :
4 7Que ¢l contratisia dz cumplimicnto a sus obligaciones frente a [0s aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ei articulo 50 de |a Ley 789 de 20027
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
 Teniende en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el limiento de las obligaci d

p con el contratista, para ¢! pago

correspondiente al periodo del { 10/02/2025) AL (28/02/2025)

NOMBRE Y FIRMA D¥L SUPERVISOR:
CLAUDIA MARCELA MELQ PASTRAN
. . . - . . [CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |[DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS ¢ .

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

w ‘ : W ) PERFIL:
Uﬂ’ B@ gp,mlw - ':lg«n- ‘184;0&3{ ENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
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. ) DE NoveDADES

. FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO OE 17 o D
oo, 0!:compensor | SalUd : AL SISTEMA GENERAL DE STERRaRi it

leps: .

Fecha e Eaicacitn ..-’.
[ | OO 7D E]

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucciones que se encuentean ancxas al farfmulatio sntes de difigenclario)
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A.AFiLIACION / 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del comonm cabeza de familia o benefichatio cuando aplique o afiliado adicionaf
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(1L DATOS COMPLEMENTARIOS (Dates personalest | _ -

1l N IHW Inmw sa[:]m,['_'] Categorl co bicauckiad- Y- \U e
i WYY -l o | - et 1 (V0P IC

ro T LMSIOCS S w (25 SO [BER e NP 27 D.SireSD Tores-£03

| Bemiertin l QZTZ\;\E\SF\B ] \\{_ LG M \. LA uQUGﬂ"-i‘(’ ‘:\‘( wn l (‘R:(:;(Blc) j
Cenvo
O . l : Do Tl ) 1""‘ et {1 oo L] oiowno Li

V. DATOS DE {DENTIFICACION OE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR  [Datos basicos de identificacion del cényugeooompahero {a] permanente del cotizante}
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COLOMBIA : o S
(. POTENCIA DE LA | SR t
(( VIDA - ) (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Cludadanfa nimero 53016329, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2015 ai
"Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

g Pensiones COLPENSIONES.
%
%ﬁ La presente certificacién se expide en Bogot4, el dia 17 de enero de 2025.
E'&*
=]
Q
M
&
1=

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpenslones paging |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd 0.C,, Cotombia  Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linen Gratuita: 01 8000 410909  www.colpensiones. gov.cn




- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CODIGO: AP-1A-FT-024

APOYO - GESTION DE CONTRATACION * VERSION: 03
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2023-03-17

SI SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE @O%\'l\\f CA

NOMBRE ARL
A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION P(:)%\ l\\lOﬁ
. NOMBRE ARL
CC-CEDULA DE CIUDADANIA . S2062Y
TIPO DE DOCUMENTO Numero de Documento
o 5 A o .
i . g :‘;
\.‘\\3\\0\ B P(‘Anc\o\ 1 Qeeo i Qondrerosy
Primer Nombre Segundo Nombre - - Primer Apellido Segundo Apellido
0g OB | | — ,
DDMM/AR"__ | Gosotar | Wean 1B Soc S 705 APTO Cos
Fecha de .Nacimiento Ciudad de Residencia Direcci6n de Residencia
ComPensen _Qafensncnes s HAeS ooy

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Enleane Bioond 2 ont @ groh con 222 21BSIR
Perfil/ Profesién - , Correo Electrénico Celular
£y &@Qy (\Q—\Q'\ Qb( 60\ .
' Vo " Firma del Afliado :
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo
arlcontratacionops@subredcentrooriente.gov.co
Av caracas 33a - 11 3282828 - ext 11011




Hacienda  :: COMPANIA bt SEGUROS

2 EIT : -, N R 53-{_;'

e v @POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JULIA PATRICIA
CORREA CONTRERAS identificado con CC No. 53016329, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos gg_la Relag:j@p Labowral

i

i

Fecha de inicio de cobertura: 06/02/2025 j
Estado Afiliacion: ACTIVO |
'

i

i

|

!

]

1 CENTRO ORIENTE E.S.E - NI. 900959051 Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
E

E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD " | Fecha de inicio de Contrato: 06/02/2025
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Rlesgo 3 . 5

. f?
%-  Recuerde que una vez cumpllda Ia fec‘aa fin de contrato, el sistema aphca de forma autométlca la novedad
‘de retiro, por 16 anterior, €n’ caso'de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondlente
novedad a través de nuestro porta_l ‘www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

P TTIARI PRI
o Con s
)

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
“YALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes}: 202501012522927.

i—
11k AD S

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 14 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

AP35 2T 08

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

L 1 3 _FR15 v 0

I

Positiva Compafiia de Seguros S.A;
Nit. 8600111536 | Linea Gratulia Nacfonal: (+57) 01-8000-11-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor det Consumidor Financiere: Ana Maria Giraldo (Principal) - Peblo Valencia {Suplente} | dafensardelciiente@positivagov.co | Garrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (801) 610 8184 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - §:00 p. m.{ Bl Defensor, resolveré los quejas o reclamos, actuaré como Conciliador ante Positivo. DE TODOS LOS
Mas informacidn hitps:/ fwww.positive.gov.cofweb/guest/defensoria-del-consumider. Puedes interponer una queia onte Positiva, o e Defeasor, o la SFC u otra COLOMBIANOS
arganismo de autorragutacian.

) rositive Compotia de Seguros 68 @Poshivacal  (8) PositivaCal @Positivaseguros WWW.pOSiﬁVU,gOV.CO




;::'ff Banco
néiee Caja Social

R I A RER) U TR T

HACE CONSTAR:

Que"el (los) cliente(s)

JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS ldentificado con CC 53016329

Actualmente tiene(h) el producto Cuenta Ahorros, radicado{a) en Ia oficina MARLY, con
las siguientes caracteristicas:

) Cuentamiga
Namero: = 24058050961
Fecha de apertura; ’ 27 de Noviembre de 2015
Condiciones de uso: . Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) hitmedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

[

[
A

> Esta constancia se expide con destino a Quien interese, realizada en la Oficina 0129
= VEINTE DE JULIO de la ciudad de BOGOTA, el dia Martes, 04 de Febrero de 2025.

Cordiaimente,

oo L

Vicepresidqncljg de Banca Masiva -

i,

I | Powered by CamScanner




