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] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E DIGO: AP-IA-FT-077
[T e APOYQ - GESTION DE CONTRATACION 5;’“5?8,;. 2
S s FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16

Cean i £S5 DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTKE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE ESEY
DIANA MERCEDES SOLORZANO LEON 7
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.026260.621 /

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE APOYO EN LA DIRECCION DE

OBJETQ DEL CONTRATO:

GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 5061 2025 / FECHA INICIO CONTRATO l 10/03/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3,648,700 | INICIAL DEL VEINTIDOS (22) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s . 3648700 |\ CERTIFICAR: $ 3.648.700
N° DE INFORME: " | [ ~cre: [ ~ecor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONA‘L EJECUCION ﬁE ACTIVIDADES: ! 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
LORENZA BECERRA CAMARGO: i LORENZA BECERRA CAMARGO
’ C 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES )
N° DE MODIFICACIONES DEL ) TIPO DE- y
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
T ) ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CAl:)Pl DE LA PRORROGA
CION:
_DO:
IT11. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? T St ) I NO X
N° DE POLIZA: I~ NA j NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA FECHA DE APROBACION: NA
\TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben scr coherentes con ias obligaciones especificas del durante ¢l mes)
! 1. Prestar sus servicios de apoyo en forma p 1y como profesional especializdo en la direccion de gestion integral de riesgo en
salud, en lo relacionado con idad de pl i jecuci i imi de los indicad de interes en salud publica en los diferentes.
2 Realizar p: de analisis, g ion de alertas de riesgo, asi ia tecnica y pafl a los diferentes servicios, unidades y persona que hacen parte de la institucion
de acuerdo al tema asignado.
3 |Realizar imiento a la impl ion de rutas de ion en p de los diferentes momentos del curso de vida y rutas de riesgo de acuerdo a! tema asignado.
4 Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente, y a las instituciones de competencia en los diferentes eventos de interes
en salud publica o alertas de riesgo.
s Cumpllr con los protocolos y guias de la entidad, generando alertas al identificar ia de p los o i fimi de estos.

6 |Apoyar el proceso de gestion y operacion de la atencion integral en salud, identificando de manera especifica Ios eventos de alto costo, y generando las alertas de riesgo necesarias.

-

Seguir v monitorear cohortes del riesgo segun los grupos de identificados del riesgo en el marco del modelo institucional y normatividad distrital y nacional,

8 | Apovar el proceso de gestion de fuentes de inf y bases de datos relacionades con las coh de seguimi con [a direccion de gestion del riesgo, verificando v
Construir los analisis, tableros de indicadores y d queridos por la institucion u otras entidad

10 {Comunicar cl riesgo en salud de manera oportuna a tos diferentes invol dos, g do infc ion regular y de calidad.

11 |Acompanar el buen funci iento de los subsi de vigilancia en salud publica, a traves del analisis, capacitacion y seguimiento para el proceso de notificacion, certificacion
v analisis de morbimortalidad de los cventos de interes en salud publica.

12 PArlIClpm' enta construccion de indicadores i Cionale miento y reporte op de los mismos, revisando el cumplimiento de los criterios de calidad requeridos en toda|
la i gada, a doras, entidades de control y otras solicitedas por! la entidad.

13 [Realizar la gestion documental de cada acnvldad realizada dumme el mes, la achwdad debera ser realizada de manera mensual.

Radicar en gestion documental los soportes obtenidos durante la ejecucion del contrato de ncuerdo alas cspeclﬁcncnoncs de archivo y con los criterios de Ja tabla de retencion
s

14 |documental, al finalizar la ejecucion del contrato no se debera contar con archivo pendi para al [« en el formato de necesidad de personal que hace
parte integra! de! presente contrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | - OPERADOR: |
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS ) _
PENSION: COLFONDOS
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR
OTRO
TOTAL PAGADO $0

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢f informe anexo, dentro del per(odo de cobro.

2.- Que reaticé cl pago de ln Seguridad Social donde ¢l ibc se catculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor o
I SMMLYV ( de ser e} primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, asl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que nutorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scatado cantrato,

- T . VI ANEXOS -
(Cunndo s gguicm como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar cvidencias f Aficas y/o d que soporten Ias activid i en ¢l periodo di
- ‘5
v . GV

DIANA MERCEDES SOLORZANO LEON
CC: 1026260621
CEL: 3138410914




\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
[ mﬁﬁam&w FOR APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION vmsn()_N: 6
MATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B tomome Y DE APOYO A LA GESTION
] i DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025) )
J ; ) N ) __CC: 1026260621 /
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA MERCEDES SOLORZANO LEON / RUT (NIT): 036260851
" CORREO ELECTRONICO: diana.solorzano2679@gmail.com " TELEFONO: 3138410814
DIRECCION DOMICILIO: carrera 90 ¢ NUmMero 6 a 67 B ) CIUDAD: Bogota
i Manifiesto bajo la gravedad de) juramento que, en Ia declaracién de renta del afo gravable 2024.
" NO tomaré costos y deduccianes o v S T ) 6.9 ) '
(@)

] ) S St tomaré costos y deducciones
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

- de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.16y

Regimen Simpte De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 1O NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

" _BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | ~ ™ "DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO G i
{APLICA CUANDO EL BANCO NQ SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA '

DESPLEGABLE)

455900125200

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
& o il . .
N° DEL CONTRATO: PS 5061 2025 Ne CDP: i N° RP: . PRORROGAS : VEINTIDOS (12) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/03/2025 CONTRATO: 31/03/2028 , INCLUIDO ADICIONES: 3.648.700

PERIODO OBJETO bE COBRO: DEL 10/03/2025 AL 31/03/2025 ' /

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3.648.700
OBJETO DE COBRO EN .
(LETRASY NUMEROS) ) i TRES MILLONES SEICIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS PESOS M/CTE

| o
Degoo. M. Soldrram
DIANA MERCEDES SOLORZANO LEON

C.C 1.026.260.621
cel: 3138410914




Cowr Orlacr ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

[ | . oy b e e S APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV]CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

e

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIANA MERCEDES SOLORZANO LEON

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.260.621

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

L/

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE APOYO EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ES.E
goormxuo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5061 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/63/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.648.700,00
VALOR TOTAL DEL ) )
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.648.700,00 I $ 3.648.700,00
ADICIONES: PER{ODO A CERTIFICAR:
) N° CRP N° CDP INICIAL
° ° : 1
N° PAGO / N° DE INFORME (1de 1) INICIAL: DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO ‘
INCLUYENDO PRORROGAS VEINTIDOS (22) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GESTION INTEGRALD EL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOQ
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N () TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION () PRORROGA ( )
CDP DE LA RPDE LA " TIEMPO
VALOR ADICIONADO A glClON: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR
LOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VAL
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V. R ADICI
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VA ADICIONAD
LOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" 1Il. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ "~No X
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA T NA TACIO ADMINISTRATIVO DE NA

1V, VERIFICACION DE ACI‘IVHSADES DESARROLLADAS

L MES O PERIODG

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMAR
CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

AQO RESPEQI vo.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 L El contrato se a debid legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacién del d le sean X
d dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 1Que el contratista presentd satisfactor fas obligaci les, los cuales pueden ser verificados| x
en et informe anexo y en el SECOP?
. 7Que el contrafista 53 pl a sus obl frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 dela ch 789 de 200 20027
s 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma ¢é Pago, CERTIFICO el limi de las oblig: pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (10/03/2025) AL (31/03/2025) L ) ~
N

\ N\
Jessuh® Teon e S

JESSIKA PAOLA TRIANA SAGASTUY
PERFIL:
LIDER DE PROCESO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:







"

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

E.P.S.Sanitas

Sanitae Internacional

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Diana Mercedes Solorzano Leon, identificado(a) con CC nimero 1026260621, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADQ

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESQ A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1026260621

Diana Mercedes Solorzano Leon

Titular

Titular

05/07/1988

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/12/2024 .

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/12/2024

No aplica

N.1.T. 860013570 CAJADE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM
Desde 01/12/2024 - Vigente N.I.T. 900785396 TAPIAS

RESTREPO SERVICIOS TEMPORALES E.S.T. S.A.S Desde

01/12/2024 Hasta 01/12/2024CEDULA DE CIUDADANIA
1026260621 Trabajador Independiente Desde 01/12/2024 Hasta

01112/2024

Generado por interfaces

A

05/02/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.






“SEGUROS L\

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANI{A DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM
Identificada con NT No. 860013570

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 contrato de Riesgos Laborales nimero 1505443832919, a
partir del 01 de Mayo del afio 2006.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente

manera:
TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION VOMBREDELEMPLEADO  “rprppjo  CLASE TASA “coBERTURA  RETIRO  coTizAnTE o ADO
DIANA MERCEDES , , , — 5
cctomsoen  QonBCEERN  CUNICACARAM 3 2436% 1603200 DEPENDIENTE  ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 13 de Marzo del afio 2025.
4 o

Firma Representante Legal

FOCTTS

PR LR &
PR

VIGILADO

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Pagina 1 de 1

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.


http://www.segurosbolivar.com




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DIANA MERCEDES SOLORZANO LEON con identificacién No. 1.026.260.621 se
encuentra afiliado(a) al Pension Obligatoria desde el dia 01 de agosto del 2023

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 05 de febrero del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opciéon PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

*

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias


http://www.colfondos.com.qo




O AN Formulario de! Registro Unico Tributario 0 0 1

2. Concepto {0 | 2] Actualizacion

4. Namero de formulario 141161762219

1

2489984(802 16176221 9
$. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional . \ } uz6n electrénico
102626062 1|4 impuestos de Bogota /{\\ @

/‘

IDENTIFICACION NN
~

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identifica %&{
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadanfa 13 10262 @

Lugar de expedicién 28. Pais . 29, Departamento B?»C Iﬁ.aﬁcaplo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. oéé. 001

31. Primer apeliido 32. Segundo apsllido 33. Primer nombre \> :h‘e.r!(s nombres
SOLORZANO LEON DIANA N@RCEDES

35. Razén social . ”\
VAN

36. Nombre comercial 375

2
VA RPN

38. Pais 39, Departamento N \0 40. Ciudad/Municiplo
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. @17 1 1 |Bogots, D.C. 00 1

CR90C 6A 67 BRRTINTAL

41, Direccién principal w @

42, Corrao elactronico diana solorzano2679@gmail.com /> N/ /{ ~—"

43. Cédigo postal [aa.Teetond \ 1) &/ N\3 1384109 1 445 Teléfono 2

N\ DLASIFICACION

Activid?d-aconémlca&@/ Ocupacién

Actividad princlpal AciyRipd Otras actividades 52, Nomero
46. Cddigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codig % Fech 50. Codigo 1 2 61. Cédigo esiablecimientos

s 6 9 2][2014.07,07|]l | | { | | |

\V[ (NRyﬁ:gnsabilidades Calidades y Atrlbutos

1 2 (W W 12 13 14 15 16 17 18 19 20 20 22 23 24 25 26
53.Coogo[5_| l A N T O N A A
05- Impto. renta y compl. réglmen ofdinar~__~ \J

k
Q)

Ust}ﬂ‘o/s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
! I l I | I l I | l 55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 | | [ | I [z oo J
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributarle -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su 16

Para uso exclusivo de Ja DIAN

59. Anexos Sl D NO 60. No. de Falios: lj

La informacién suministrada a través del formutario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN reatice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | gimma autorizada;

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De Igual manera al formallzar el trdmite el usuario fue Informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre SOLORZANOQ LEON DIANA MERCEDES

Firma de! solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Facha generacién documanto PDF: 13-02-2025 05:46:20PM


mailto:diana.solorzano2679@gmail.com
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NI O T Acase ERA
& . acema

YIGILADO

L+ & cAvvienon

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, ' 05/02/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

_ “Por medio de Ia p-resénte hacemos cgnétér que la sefiora DIANA MERCEDES
- .. SOLORZANO LEON con Cédula-de Ciudadania nimero 1026260621

Posee en el banco‘Davivien‘da: -
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 455900125200
Fecha de apertura 04/03/2020

Cordiaimente,

BANCO DAVIVIENDA

Banto Davivienda SA.
HIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.






