SUBRED INTEGRADA DE
APOY
FGRMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DEAC

10N

077 VERSION:

CODIGO: AP-IA-FI- ‘
FECHA: 2025-00-09

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

KAREN VIVIANA BRAND SALAZAR 7

>l

CONC.CN* 53.097.394

EL 7124351-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

7

PS 57252025 FECHA INICIO CONTRATO

12/06/2025 “]

PERIODO A CERTIFICAR:

VALOR INICIAL DEL CONTRATO §4.233.227 ‘N“' HORAS EJECUTADAS 153 y
r Ps
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
§4.233.227 s
INCLUIDO ADICIONES: 8 $ 2.112.012

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIECIOCHO (18) DIAS 7
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

ITEM

11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1

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

2 |PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES

3 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

4 |DILIGENCIAR DIARIAMENTE APLICATIVO EN LINEA CORRESPONDIENTE A PROGRAMA MAS BIENESTAR

5 |ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTE

38 EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

6 |PRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENTE, VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLECIDA Y HALLAZGOS

7 |ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

8 |REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS

9 |TRABAJO ADMINISTRATIVO N CASA PARA ALISTAN IENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

10 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

[1I. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARRDLLADAS

SE VERIFICA QUE _HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

S1

NO

1 |¢E! contrato se encuentra debidamente legalizado.?

declaracion del informe de ejecucion de actividades?

2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la

3 [:Que ¢l contratista presenté satislactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el informe ancxo y en el SECOP?

X
4 (Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones irente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo S0 de la Ley 789
de 20027
S [¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

periodo del ( 09/06/2025) AL (30/06/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para ¢l pago corres

pondicnte al

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ CERTIFICADOS P4 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: NUEVA EPS 7
PENSION: PORVENIR 7/
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO
TOTAL PAGADO $0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 .- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

2 .- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia sinple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

VI. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias (otograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

7

A

KAREN VIVIANA BRAND SALAZAR
CC No 53°097,394

\~6v

FIRMA DE QUIEN VALIDA

ez /
7

l.IlZJ(NA TROLYZ VALBUENA
UPERVISOR ALTEMRNO

/\

f

FIRMA DE QUIEN CONVAL!DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OELIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZA BECERRA CA\NARG()
SUPERVISOR DEL CONTRATO




UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E S;("’[G.O:."P"A'FT'OM
APOYO — GESTION DE CONTRATACION ) ERSION: 7 v
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09 ' ]

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: KAREN VIVIANA BRAND SALAZAR CC: 53097394
TELEFONO: 3112826357

CIUDAD: BOGOTA

v

CORREO ELECTRONICO: VIVIANA.BRANDZ111@gmail.com

DIRECCION DOMICILIO: KR 78 P 54 00 SUR

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomar¢ costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 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 pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
: . . : ] B . . . SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: | 570007590343773

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

; s VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 5725 2025 PERIOD O ORIETO.DE CORRD $2.112.012
/ FECHA DE TERMINACION P
'E Y 2 1/07/2025
FECHA DE INICIO CONTRATO 12/06/2025 CONTBATO: 31/07/202

12/06/2025 AL 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

NG | Qv
KAREN VIVIANA BRAND SALAZAR
C.C 53097394

Cel: 3112826357




2ps

CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacicn, en cumplimiento a lo estabiecide en ias
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 cotizacién:

Datos del COTIZANTE
CC 53097394 KAREN VIVIANA BRAND SALAZAR

Estado Cotizante: Vigente
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 55

Fecha Afiliacién: 31/10/2019

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:

Fecha Cancelacion:

La preserite certificacion se expide el dia 9 de Junio de 2025 a solicitud del (de fa)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

{ 7
‘ ‘gu// };u /
Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A.






Medellin, 16 de junio de 2025

LAZAR con documento de identidad CB20G7204, 5e encuentra afiliado(a) a e Administradora de Riesgos Laborale
GRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT

BRAND 3
SURAMERICANA 8 AL como frapajaco(a) de SUBRED INT

Que KAREN VIVIAN
SEGUROS DE VI
NBG0S54051.

it

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliaciin:

Clase de : Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de rabajo Codigo CT Estado cobertura

riesgo cotizacién
: INDEPENDIENTE CON CONTRATO | ..
2025-06-12 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS I'NRS\SQ.JQSE’;?ES 0000000001 | 3 2436 (E:gBER SO
SUPERIOR A UN MES i s

3 2 6 6 0 € 0 8 8D 8 8 I e e e e e E S S SV E SO S SEG S LSOOI v
|

D I A I A I I U N

‘Medellin 6044444578 - Manizales 8068811280 Lineas de atencién 01 8000 511 414 6 01 so#o 941 41
‘Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 -Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

‘Pereira 606 3138400 ‘Barranquilla 6053187938






=

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDQS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

dann R R B85S S B R kT s

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

5 3
Pei i O e S 00D

CERTIFICA QUE:

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

La presente certificacion 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 pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.







CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 04/06/2025
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el seftor KAREN BRAND con Cédula de
Ciudadania numero 53097394

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570007590343773
Fecha de apertura 15/05/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.






