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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACKjN DE SERVICIOS V DE APOVO A LA GESTlAN

mr*j

0
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 52.309.403

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE ACCESO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4968 2025 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 27/02/2025
PLAZOIN1CIAL 
DEL CONTRATOVALOR JNICIAL DEL CONTRATO UN (01) MES Y TRECE (13) DIAS$2,644,718

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICARj

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 1.845J52S 2.644.718

478>/1 PTCRP: N° CDP:N® DE INFORME:
PLAZA) tOTAL DEL CONTRATO JNCLUJDO
PRORROCAS UN (01) MES Y TRECE (13) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SHOE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DELSUPERV1SOR:

11. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODlFICACriNES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N 000 PRORROCASADICIONES

CRPDE LA
ADiaON:

T1EMPO
PRORROCAOO--CDP DELA ADlClbN:VALOR ADICIONADO

CRPDE LA
APIClON:

TIEMPO
PRORROCAPO:CDP DELA ADlCl6N:VALOR ADICIONADO

HI. POLIZAS
;PACr6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° PE POLIZAT
FECHA DE APROBACIONTFECHA DE LA POL1ZA

TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIG ACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debeo ser coherentes con Ins nctividndes especificas renlizndas durante el mcs)Item

VERIF1CAR DIRECCIONES EN PAI PARA BUSQUEDA DE CONTACTO DE LOS USUARIOS

CONTACTAR A USUARIOS DE BASE DE Rl/TEO PARA AGENDAR PACIENTES2

VER1FICAR FRECUENOAS DE USO PARA USUARIOS ANTES DE LA ASIGNACtON DE CITAS3

LLEVAR EL CONTROL E ASISTENC1AS EN LA BASE DE USUARIOS ASIGNADOS4

REALJZAR AGENDAMENTO DE USUARIOS SUMIN1STRADOS EN BASES DE DATOS5

REALIZAR OTRAS ACTIVIDADHS DE USUARIOS DE CAPITAL SALUD. AUTORJZACIONES DE MEDICAMENTOS6

ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS7

ENTREGAR OPORTUNAN4ENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEI. CONVENIO8

ENTREGAR CUENTAS DE COBRO DENTRO DE LOS TEMPOS ESTABLECIDOS9

REAI.IZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL

I OPERADOR: | SIMPLENo. DEPLANILLA:
FECHA DE PAGO VALORPACADOENTIDADCONCERTO DEL PAGO

SANITASSALUD:
PENSION: COLPENSIQNES

BOLIVARR1ESGOS LABORALES:
OTRO

$TOTAL PACADO
VI. DECLARACIONES PEL CONTRATISTA

1 .• Que dcsairolli las activScladcs dcscritas cn d informe ancxo, dcniro del perfodn de oobro.
2. * Que rcalio* d pago dc la Scguridad Social donde d IBC sc calculi st^>re d 40% de los ingresos canodados dd mes anterior pago del cual anexo copin simple, sin que en nir^un caso el IBC sea menor a I SMMLV (de ser el primer pago adjunlo ccrtificacioncs de 
afiliaciin a EPS. ARL. Pcnsiin. RUT)
3. Quc adjuntocNidcncia ddeargue end aplicalivoSECOPdc la cucnta cotrcspondienteal mesohjetodccobro .
4. - Que autorizo los impucstos a que estoyobligndo a pa gar. por ocasiin al sefialado contmto.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una dc las obbgacloncs del contra to)

Ancxar evidcncias fotogrMicas y/o documcntalcs que soporten las actividades reaiizadas en el periodo cotrcspondiente

Ci lo, o P- Cc^^lo
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ 
CC: 52.309.403
CEL 3134441817_________________________________________________________________________
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STORED 1NTEGRADA DE SERMQOS DE SALTO CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOYO- CESTION DE CONTRATACION 
FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 

Y DE APOY'O A LA GESTlON

C6DIGO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

-a
0 CKKftiirtllil

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
52.309.403CC:

CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZNOMBRES Y APE1AIDOS: 52.309.403RUT (NIT):
TELEFONO: 3134441817natnciacastrosanchezl 975@email .comC0RRF.0 ELECTRONICO:

BOGOTACIUDAD:KR91C5A46SURDIRECClON DOMIC1LIO:
Manifiesto bajo la gravetlad del juramenlo que, en la deelaracida de renta del ana gravaWe 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones

( )SI tomare costos y deducciones

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencion cn la fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los artlculos 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 pages laborales.

Regimen Simple Dc Tributaci6n : RESOLUCJ6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO ( X )Sl( )

BANCO DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSICNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
tAPLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

‘ 001000116572AHORROS N8 CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADlCl6N (PERIODQ OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS. 0PS 4968 2025 478N®DELCONTRATO: N°CDP: N°.CRP:

TOTAL DEL CONTRATO 1NCLUIDO 
AD1CIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 09/04/202527/02/2025
$2,644,718

PERIODO OBJETO DE COBRO: 31/03/202501/03/2025DEL AL

$ 1.845.152VALORAPAGAR
CORRESPOND1ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS) UN MILLON OCHOC1ENTOS CUARENTA Y C1NCO MIL CIENTO CINCUENTA Y DOS PESOS

C-\<Kjd;0 L Co^lo ^
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ 

52.309.403 
3134441817

CC:
CEL:



.0. SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONtRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS Y APOYO A
LA GESTION

CbDIGOt AP-1A-FT-078 
VEKSlbS: 2 
FECHA: 2024-09-16

IO

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EJS.E Y
CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.309.403
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHDLLER DE ACCESO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4968 2025 27/02/2025FECHA INICIO CONTRATONo.
$2,644,718VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALUK IL>1 AL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AmrinNFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIF1CAR:$2,644,718 $ 1.845.152

478^N0 CRT 
FN1CIAL:

N° CDPINICIAL 
DEL CONTRATOIdelN° PAGO / N° DE INFORME:

PI^AZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENPO PRORROGAS UN (01) MES Y TRECE (13) DIAS

SIMPLEN° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SECURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR • DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MOD1FICACJONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACldN <ADICl6N - PR6RROGA):

CDP DE LA 
AD1CI6N:

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROCADO:VALOR AD1CIONADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DELA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROCADO:VALOR ADICIONADO

ID. POL1ZAS (SI APLICA)

N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA ACTO ADMINISTRATJ VO DE

IV. VERIFICACiON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIF1CA OUEHA CUMPIJDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DVRANTE EL MES O PERlODO MBORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECT1VO.
CUMPL1MIENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO

^,£1 conirato se encuentra debidamcntc legalizado? X1

^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la deciaracrtn del informc de cjecucion dc actividadcs? X2

^Quc cl contratista presento satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP? X3

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

i,Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta conespondientc al mes objeto de cobro? X5

Tcniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondicntc al periodo del 01/03/2025 31/03/2025al

NOMBRE T FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO: a
NOMBfcE Y
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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OAVIVICNOA
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CERTIFICADO
BOGOTA D.C., 
DISTRITO 
CAPITAL, 
COLOMBIA,
A quien interese

21/02/2025

For medio de la presente hacemos constar que el senor CLAUDIA PATRICIA CASTRO 
SANCHEZ con Cedula de Ciudadanla numero 52309403

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero
Fecha de apertura

001000116572
26/10/2012

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

iIIII
I
s
I Bara Davivienda S,A. 

WT.860.034.31J-7
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COLOMBIA
POTENCIA OE LA

VIDA ensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICAQUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ identificado/a con 
documento de identidad C6dula de Ciudadanfa numero 52309403, se encuentra afiliado/a desde 30/11/1999 al 
Regimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES.§

1
§sM La presente certificacion se expide en Bogota, el dfa 20 de febrero de 2025.
z.
g
9
O
«

>
Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

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

Pfttna iColpcnslones
Direcdfa: Carrera 10 No.72 - 33 Torre BPtso 11. Bogotd D.CvCoiomtta Gonmutador: (+57) 601489 0909; linea Gratufta: 01 8000 410909 www.cotpenskmes.gsv.co

http://www.cotpenskmes.gsv.co




SEGUROS

BOLIVAR

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

00
cS

o
03

CERTIFICA QUE: u.
a>
<D

00
■§

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

Identificada con NT No. 900959051
■g
Q.

Eo
C_D

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

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

NUMERO DE CENTRO DE 
TRABAJO

TIPO DE
IDENTIFICACION IDENTIFICACION

FECHAINICIO FECHA DE TIPO 
COBERTURA RETIRO COTIZANTENOMBRE DELEMPLEADO CLASE TASA ESTADO

IND CONTRATO 
PRESTACION DE 
SERVICIOS 
MAYOR AIMES

CLAUDIA PATRICIA 
CASTRO SANCHEZ ACTIVORIESGO 3 .3 2.436% 27/02/2025 31/12/2025CC 52309403

Se expide a solicitud del interesado el 13 de Marzo del ano 2025.

Firma Representante Legal

$

H
I
II
o
3
2

Compania 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

http://www.segurosbolivar.com




fiSa E.P.S.Sanitas
BP Sanilas internacionai

CERTIFICADO DE AFILIACI6N AL POS DE EPS SANITAS
La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantla y prestacion del Plan Obligatorio 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 siquiente 
informacidn:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACI6N
NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO
FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIAClON
CAUSA ESTADO DE AFILIACiCN
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
rSgimen
FECHA DE AFILIACI6N AL REGIMEN 
NIVEL SISBEN 
EMPLEADOR(ES)*

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

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 13/03/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACI6N DEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOS.
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