SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA:. 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ) ] 52.309.403
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE ACCESO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
) BIENESTAR
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4968 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 27/02/2025
" i N [PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO . $2.644.718 DEL CONTRATO UN (01) MES Y TRECE (13) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $2.644.718 CERTIFICAR: $ 1.845,152
N° DE INFORME: 1 I N° CRP: | N° CDP: 478/
PLAZO 101AL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS UN (01) MES Y TRECE (13) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOQO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Y PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: pestkrieg P Do
111 POLIZAS

,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(TEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas reatizadas durante ¢l mes)

1 |VERIFICAR DIRECCIONES EN PAI PARA BUSQUEDA DE CONTACTO DE LOS USUARIOS

2 |CONTACTAR A USUARIOS DE BASE DE RUTEQO PARA AGENDAR PACIENTES

3 | VERIFICAR FRECUENCIAS DE USO PARA USUARIOS ANTES DE LA ASIGNACION DE CITAS

4 |LLEVAR EL CONTROL E ASISTENCIAS EN LA BASE DE USUARIOS ASIGNADOS

§ [REALIZAR AGENDAMIENTQ DE USUARIOS SUMINISTRADOS EN BASES DE DATOS

6 |REALIZAR OTRAS ACTIVIDADES DE USUARIOS DE CAPITAL SALUD, AUTORIZACIONES DE MEDICAMENTOS

7  |ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

8 lENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

9 IENI'REGAR CUENTAS DE COBRO DENTRO DE L.OS TIEMPOS ESTABLECIDOS

10 |REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | OPERADOR: SIMPLE
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO ‘ VALOR PAGADO
[SALUD: SANITAS
IPENSION: COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: ' BOLIVAR
OTRO
TOTAL PAGADO s .

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.« Que desarrolié las actividades descritas en ¢ informe ancxo, dentro del perfoda de cobro,

2.- Que realiot el pago de la Sepuridad Social donde d [BC sc ealeuld sobre el 40% de Jos ingresos canceladas del mes anterior pago del cual anexo copis simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLYV (3e ser e primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargine en el aplicativo SECOP dc 1s cucnta correspondiente al mes ohjeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstas a que estoy obligndo a pegar, por ocasién al sefialado contrato.

ViL. ANEXOS

{Cuando so requiern commo una de les obligacioncs del contrato)
d: fes que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondienie

[ p——— T3

Ancxar evi o y/o

Clodo 0 Coldo 3

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
CC: 52.309.403

CEL 3134441817




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - CODIGO: AP-JA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 6 b
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16 ;
Y DE APOYO A LA GESTION . p
. DATOS DEL CONTRATISTA .
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 : ' . ’ : e
CASTRO SANCHEZ o 32.309.403 S
NOMQRES Y APELLIDOS: - CLAUDIA PATRICIA CA RUT (NI, 32,309 403
CORREO ELECTRONICO: patriciacastrosanchez} 97 5@gmail.com . TELEFONO: 3134441817
DIRECCION DOMICILIO: KR 91C 5A 46 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en la declaracién de rcbta del a0 gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacién 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 1.2.4.1.6 y
par4grafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SIO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO JE CUENTA: o . .
(APLICA CUANDO FL BANGO NO SE TIPO DE CUENTA:] AHORROS . NCCUENTA:. . 001000116572
ENCUENTRE EN LA LISTA : :
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
o : . | . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: 2 . :
CONTRATO . PS 4968 2025 Ne CDP 478 Ne. CRP: . PRORROGAS: 0
o o ) a6 - TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
; - FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/02/2025 CONTRATO: 09/04/2025
: o - - $2.644.718
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $1.845.152
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN ]
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CIENTO CINCUENTA Y DOS PESOS

Q \O\)(lfo ? . Cc:\l‘Q 5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ

CC: 52.309.403
CEL: 3134441817




0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
[ bt APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078

Shrirpatireneii FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
o 1 LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.309.403
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE ACCESO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: ]JGESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR
3 ION 3 1
S(O)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4968 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.644.718
I'VALOR TOTACDEL - >
CONTRATO INCLUIDO $2.644.718 ;ﬁ;‘gﬁg’: "C(;';(;.m'é“ﬁ $ 1.845.152
| ADICIONFS: A AR:
i K N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: ldel INICIAL: DEL CONTRATO 478 /
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (01) MES Y TRECE (13) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: IOPERADOR:I SIMPLE
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: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABQRADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS S1 NO

1 ¢(El contrato se encuentra debidamente legalizado?

1

(El contratista autorizé que los imp que debe para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades?

¢Que ¢l contratista presentd satisfactori te las obligaci contr les, los cuales
3 B p

informe anexo y en el SECOP?

d

ser verificados en el

EA I B

¢ Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Timi q

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el de las oblig P con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del  01/03/2025 al 31/03/2025 ~

}M '

NOMBRE {FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS  }cARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOT\:%E Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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- & DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, ' 21/02/2025
DISTRITO ' '
CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CLAUDIA PATRICIA CASTRO
SANCHEZ con Cédula de Ciudadania nimero 52309403

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Ndmero o ' 001000116572
Fecha de apertura 26/10/2012

Cbrdialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
MT.S&D.OMJ?H

Banco Davivienda S.A,



<




COLOMB!A _ ' o v o :

POTENCIA DE LA _ _ _ ,

VI DA o '. Colpensiones
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52309403, se encuentra afiliado/a desde 30/11/1999 al -
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

% Pensiones COLPENSIONES.
é; .
%2 v -

': La presente certificacion se expide en Bogot4, el dia 20 de febrero de 2025.
= | |
E
®
<

>

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocnmlento de
prestaciones econdémicas, estd sujeto a verificaciéon y no tiene costo alguno.

Cofpensiones - m‘“‘ !
Direcc6n: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Hso 11, Gogoté D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



http://www.cotpenskmes.gsv.co




SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADGRA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. _

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016. '

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

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TiPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBRE DEL EMPLEADO TRABAJO CLASE  TASA COBERTURA RETIRO COTIZANTE ESTADO
N _ o . o . IND CONTRATO .
. CLAUDIA PATRICIA. - PR o i . . PRESTACION DE
ceC 52309403 CASTRO SANCHEZ RIESGO 3 - . 3 2.436%‘ ‘27/02/2025 . 311202025 SERVICIOS ACTIVO
e ST : : . _MAYORA1MES
Se expide a solicitud del interesado el 13 de Marzo del afio 2025.
;/,Mo
Firma Representante Legal
1
i
£k
£
%
g
5 .
g
s
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 )
Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Paginaldel

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

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.


http://www.segurosbolivar.com




_:

E.

Sanitas Internacional :

P.S.Sanitas

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Claudia Patricia Castro Sanchez, identificado(a) con CC numero 52309403; esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO
FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIACION
CAUSA ESTADO DE AFILIACION
FECHA DE INGRESO 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)"

CEDULA DE CIUDADANIA 52309403 Trabajador Independiente
Desde 21/02/2025 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA 52309403
CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ Desde 01/07/2022
Hasta 31/10/2024

Generado por interfaces

CC 52309403

Claudia Patricia Castro Sanchez

Titular

Titular

30/09/1975

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/11/2019

Activo(a)

49 semanas .
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
40 semanas -

Contributivo

02/04/2020

1

13/03/2025

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






