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1 GESTIÓN !NTE( IR AL DEL RIESGO EN SAL.Ul) DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA

EL 7 1 243i 1-2024 (1)N\'PNIO MAS Bl[iNES’l'Ali

CON’l’R,\'l'o DE PRll:S'l',\CION DE SERyICIOS PROFESIONALES No. 1 1’S 5725 2025 / 1 rECll.\ixiciOCONTR.\TO 1 12/06/2025

v,\1.OR IÑICIÁI. 1)Él. ('oNTkA'ro 1 s 4.233.227 IN,1. IIC)RAS EJECUT.4DAS l 153 /

miRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRAI),\ DE SER\’l(los DE s,\LL'l) CEN’ll{o 011111N’IE L.s.E Y
im:\ N 1) s/\ 1 ,\ZA R /

CON C.C N'l

OBJE’ I'o DEL ('o N’I'll A’FO

VAi.OR ’i'o’rAL DE i_ c'oNTRATO

INCLUIDO ADICIONES:

pi. AZO 'i'O’i'Ai. DEI. ('oN’FRA'ro
INCI,Ul DO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1 SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

ITEhl I (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el ines)

1 1 ASISTENCIA A FORTALECIMIENTO TECNICO EQUIPO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN SECRETARIA DE SALUD

2 IPI tIISENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES

qIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

4 1 Dll_l(jl.'N('l AR 1)1 AR 1 AM ENTE Al'l.ICATIVO liN 1.INI:A (:ORRIISPONDII INTI-: A PROGRAMA MAS 1311:NI:STAR

5 IA(”ll VAR y No’Ill.l(:AR LOS l:vl,:NTOS DE INTI:RÉS EN SAI.UD PÚB[ ICA r)i{TECTADOS EN CADA UNA DE sus INTIIRVENCIONI is

6 l 1)R l.:sl.:N’IA R PRI.: AUDITORIA r)1.:1' MES CORRI{SPONDIEN’Il{, VlIRIFICANI)o CON 1)ROI;IiSION Al.l is 1)1{ APOYO MI iTA ESTA 13Ll:CI DA \ 11 ALL AZGOS

7 IAltOl{DAJI.: 1)11 LOS CASOS PRIORIZAI)OS 1'OR ROB Y SE 1 IACE BARRIDO CORRESPONDIENTI:

{S OBLIGACIONES QUI! SI: RELACIONI tN CON EL OBJETO r)1 II_ CONTRATO \' QUI,: SI IAN R 1:QUER 1 DAS

9 lIR AII AJO Al)MINISTRATIVO EN CASA PARA Al.ISTAN, IENTO FORMATO r)1: FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

10 11)AR C'UMI)l.INllliNTO A LA META t{STIPUI.ADA

$ 4.233.227 /
1 VAl.OR 1)}: llONf)it AklOS
PLl¿jol)o A C€RllrlCAR: $ 2.112.012

UN ( i) MES Y Dir:cioc’iio ( 18) DiAS /

III, VERI FI(:A(:ION 1)E A(:1'1 VII)A DES DESA RR 1)1,1,Al)AS

\SE 1/bRI 1?K'A 9l1 E IIA CUMPLIDO CON LAS ACTIyIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES o PERIODO EJECUTADO y SE APRIrEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CU NI PI.INIIEN’ro DE REQUISITOS I SI I NOITE NI

1 ,El ct)nllato sc cnctlcntra dcbi(laII lcnte legalizado.?

uc debe c¿111cclar pari1 lil legalización tlcl lnencionaílt) contrato le scan ílcscontadt)s tlcl valor a callcclar conlo ct>11514 en la

lclccj¿lración dcI in tbrnlc tlc ejccucióll dc activi(lados?_

, .Q11c ,.1 contralista prescntó satislhctorialneJltc las obllgacioncs c0111racluales. los cuales pueden ser y critIcados en el informe ailcxo y en el SEC01)'.’ 1 X

1¿mmm mMntratista, para cI pago ct)rrcspondiclltc IIl

dcI ( 09/06/21)25) AL (30/06/2tJ25)

lc 2tJt;

1.Q„, „dj„„t„ ,.id„„i„ d,I ,arg„, ,„ cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

2

3

4

No. DE PLA.\II.LA:
(-ONCE p’l'o DEI. P..\GO

SALUD:
PENSIÓN
Rl EgGOS l.,\BORA LES:

c)’l'l io

mMÓÍNTIT¿qóRM .\poRTE«SEGLñ¿ID AD SOCiA-L
(

EN’l'l bA D

NUEVA EPS
POR\’ENIR /

St 1 RA

I.’ECHA DE 1)AGO

SIMPLE

VAI.OR

’1’oTAL PAGADO
m¿ümT(TNmmT( ) NTRA TI STA

11é 1¿ts act ivldadeb descritas en 61 infonue anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- QuI# rei\licé el pago de la Seguridad Social dt)nde el ibc se calculo sobre el 4094, de los ingresos cancelados del ines allterior raBO del cllal anexo copia sllnple, sin que en llingulr caso el IBC
sea melror a 1 SN,INILV ( de ser el prilner pago adjunto certi11caciolres de alijj¿tcion a eps, arl. pelrsion, rut)

3- Que adjunto evidenciíl deI cargue cil el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al Ines objeto de cobro

4.- Que autorizo los illlpuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasión al señalado contrato,
E

’Cuando se requiera coIno una de las obligaciones del colit,

===;:vide11cias fotograllcasy/o dOcuIIlelltales que soponen las acividades realizada!

$o

cocri e

bM 3 1b1r

NOi\iBRE Y FiRMA DEI, coN’FRA'risTA KAREN VIVIÁNA BRAND SALAZAR

CC .No 53'097,394

FIRMA DE QUIEN VALIDA m\ m.1\
Íur EII/ls06 Al;l'rAÑO.

1

FIRMA 1)E QUIEN CON\rAL:DA El, CUM PLIMI EN'l'O DE IJ/\S Olll.iGACioNES
PARA EL PR ES ENfI’E PER IOI)o DE PACO :

1
l.ORENZ..\ BECERRA c/b.IA R(;0
SUP ER\’I SOR DEL CON’FRA’fO
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SUBRED i'X'TE(;RADA DE SERViC:iOS DE s.\ Lun CENTRe/ ORiENTE E,s.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SER\'lCIOS \' DE APOYO A LA GESTIÓN

CODIGO : ,\ P- 1 A-.FT-0 ] 4
\’ERSIÓN: 7

FECIIA: 2025-06-09 t 19

DATOS D E I, c(Rl-R,\'1’1 M
FECHA DE DILIGENC21

KAREN VIVIANA BRAND SALAZAR

y{y.!/b}!A.eBa,bIB;{J_3_1.@gBt3É!.&QQ

KR 78 P 54 OO SUR

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

53097394

3112826357

BOGOTA

TELÉFONO:

CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tom„é ,ostos y d,d„,,io„,s l (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

1 .2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, nrodiñcados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de dicieInbre 22 de 2023 y la aplicación de la renta

Fxenta del 25%) sobre operaciones que tiene que ver con el tratanriento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00 165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parLc de los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Sinlple de Tributación,

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TiPO DE CUENTA:1 AHORROS 1 N' CUENTA: 1 570007590343773

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5725 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERiODO OBJETO DE COBRO 1
$ 2.112.012

FECHA DE INICIO CONTRATO 12/06/2025 /
FECHA DTTN

CONTRATO:

12/06/2025ÜL 30/06/2025 /

31/07/2025 /

PERIODO OBJETO DE COBRO:

X
KAREN VI\RANA b 1(\ ND S

C.C 53097394
Cel: 3112826357



LI
.+ -' y':’-;i': - ' *'!

©P§

CERTIFiCA

Que la persona relacionada a continuacion, en cumplim lento a :o establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General ae Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotización:

Datosdel COTIZANTE

CC 53097394 KAREN VIVIANA BRAND SALAZAR
Estado Cotizante Vigente
Causal

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 55

31/1 0/2019Fecha Afiliación

Fecha Último Periodo Cotizado:

Fecha Cancelación:

La presente certificación se expide el día 9 de Junio de 2025 a solicitud deI (de ia)
interesado(a).

Observaciones :

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

--'{Fil„l
GereNcia d& Afitiaciones

Nueva EPS S.A.
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tae(le!!ilt, 16 de junio c:

LA üiRgC;Cif)N i)i: AF ;;„.iAC§€)NES Y F?ECAUC\OS HACe c€>?'~351 AR

Que K/\RiFf’1 ViV}ANA, EiP/,f 3 i3 ’3.f\UU.1\R con tjücyir'ef tío de ic$e:lli(líit! c;s3ef}?3g14, . se encuentra afÉii Jcio(a} a ir A fIn]inÉ',1lneGra de fRio sí)DS L.dbor¿i le
SE<::;uF<eJES ÍJfT VF DA sliP{/’,h/E iR iCA Ni A S . 1\. como iraD3jacol{¿3 } rjo SL;unED ií=í’íi=€;FqAi}A DE $eF¿vi(:: 1)s o= $ALU{:> CEt\:TiRO (=>FiIE cor1 NiT
r99€)09 59031

A con{!;ruac;iCio, se í8íacioriai1 tas fcc}"las de af!!!acido

%8:: i

Fecha inicio 1 Fecha fin } Tipo cotizante

INDEPENDIENTE CON CONTRATO
2025-06-12 i 3000-12-31 } DE PRESTACION DE SERVICIOS

SUPERIOR A UN MES

Centro de trabajo Cól,.1i 9oCT 1 Clasebe 1 Ta:a' 1 rIesgo 1 cotización

oooooooo01 t 3 1 2.436

Estado cdbertuía

TRABAJADORES
INDEPENDIENTES

EN
coBER+r-uRA

• Medellín 6044444578

' Bogotá 6014055911
- C;ali 602 3808938
• Pereira 606 3138408

• Manizales 606 881 1280

BucaramanGa 6676917938
' Cartagena 6056424938
BarranquÉ lia 605 3197938

Lineas de atención 01 8000 511 414 ó 01 8040 941 41'
Linea de conciliación ARL 3103157562
$eguro$ sura,com,co afI sura,com
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS
PORVENIR S.A.

: $ 1 } ; 3.. : : ;} (i =.) F-! \ iI i í : { :::3

; : i-1 ;si„ ;:;; "i ' }:: :':

FONDO DE PENSIONES OBLiGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

KAREN VIVIANA BRAND SALAZAR, identificado(a) con cédula de ciudadanía 53.097.394, se encuentra
afIliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificación se expide el 11 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

g:8:

i
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eERTiFiCADO

BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.e..
COLOMBIA,
A quien interese

04/06/2025

Por medio de la presente hacemos constar que el señor KAREN BFIAND con Cédula de
Ciudadanía número 53097394

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
Número

Fecha de apertura

0570007590343773
15/05/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA




