SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y ﬁ“l‘ER\’!SI.ON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

“ODIGO: AP-IA-FT-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION :ﬂl:'l:ksm::l? o

GESTION FECHA: 20280609

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALGD CENTRO ORIENTE ES.E Y

AR SOGTET AR
JOSE MIGUEL PARADALIZARAZO W

CONC.C N[ 1013646 367

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIO$ COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 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

(Deb:

2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 58562025 f FECHADNICIO CONTRATO ] 3/07/2025
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 7.245.552 [N.,, HORAS EJECUTADAS 141 ‘/

'VALOR TOTAL DEL CONTRATO < VALOR DE HONORARIOS
7 5 s £

IXNCLLTIJJO ADICIONES: UR 852 PERIODU A CERIIMGAR: | © o2 298
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . o
G Ci50 PAGHBGC AR VEINTISIETE (27) DIAS
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
e IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

n ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

5 § PRESTAR MIS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA Ef. DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

)

PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS CO

AUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.

3 |ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

4 |REALIZ

AR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE IqELACI(,‘JNEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION

5 |APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OB.

}ETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD

6 |ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

DILIGENCIAR Y ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACIGN DE SIVIGILA (EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA), SIVIM (EVENTOS DE VIOLENCIA IDENTIFICADOS)
O SISVECOS (IDEACION E INTENTOS DE SUICIDIC)

8 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ES ASIGN:

i CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 |¢El contrato se

El contratista autorizo que los impuestos que debe can
RO :

telar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la x

de 2002.?

del informe de e on de actividades?
3 |iQueelcc ista p 0 satisfactoriamente las obli, les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 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|

5 4Que adjunto evidencia del cargue eii el aplicativo seco

x

de la cueiita conespondiente at ines objeto de cobio?

periodo del  (03/07/2025) AL (31/07/2025)

Teniendo en cuenta lo antenior y conforme a la clangula "Forma de Pago, CERTIFICO el limiento de las oblij pactadas con el oc

para el pago correspondiente al

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se call
ssa menora 1 SMMLV ( de sor ol priter pago adjunto certificad
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por|

IV. INFORMACION DE APORTES 4 SEGURIDAD SOCIAL /.
[No: DE PLANILLA: { CERTIFICADOS v OPERADOR: [ MIPLANILLA ¢
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: SURA
PENSION: PROTECCION
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR
OTRO

TOTAL PAGADD 30
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

joulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en mngun caso el IBC
tones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)

cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

ocasion al sefialado contrato.

V1 ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las oblizaciones del contrato)
Anexar evidencias fi ficasy/o dc les que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente
MV ALZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ~ JOSE MIGUEL PARADA LIZARAZO
CC No#013.646.367
7 /7
FIRMA DE QUIEN VALIDA L[Lm‘;\
SUPE]

R‘yﬂ_s VALBUENA
1SORALTERNO

| pel

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENT( DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DT PAGO:

4 [~_1 ,

LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DE\CONTRATO

|






APOY!

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

~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

HA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 o/

NOMERES Y APELLIDOS:

JOSE MIGUEL PARADA LIZARAZO

cC:

1013646367

CORREO ELECTRONICO:

TELEFONO:

3042482334

DIRECCION DOMICILIO:

CL 15354 42

CIUDAD:

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

X)

SI tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencid

paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la renta exenta del 25%

Régimen Simple De Tributacion : 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. 3100 NOEX)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 8400771302

BDATOS DEL PERICDO OBJETO DE PAGO
= & VALOR CORRESPONDIENTE AL . /
N°DEL CONTRATO: PS 5856 2025 PERIODO OBIETO DE COBRO $5.552.298
FECHA DE TERMINACION
2

FECHA DE INICIO CONTRATO 3/07/2025 CONTRATO: ) 31/07/2025

PERIGDG OBJETO DE COBRG: ‘ 03/07/2025 AL 31/07/2025 /

Np5¢ MENDA

JOSE MIGUEL PARADA LIZARAZO
C.C 1013646367
Cel: 3042482334







SEGUROS ’/g%
2 9/ ?

G
BOLIVAR 5

v £

LA ADMINISTRADORA 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 segun 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 afo 2016.

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

manera:

JOSE MIGUEL PARADA PRESTACION DE
cC 1013646367 LIZARAZO RIESGO 3 3 2.436%  03/07/2025 31/12/2025 SERVICIOS ACTIVO
MAYOR A IMES

Se expide a solicitud del interesado el 10 de Julio del afio 2025.
4 ouste

Firma Representante Legal

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B ~ 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.







EPS

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su|

SURA

Que JOSE MIGUEL PARADA LIZARAZO identi
BS EPS SURA con ia siguiente informacion:

T

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ARO

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 11/07/2025

ESTE DOCUMEN

programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS

CERTIFICA

?cado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1013646367 esta registrado(a) en el

CC 1013646367

JOSE MIGUEL PARADA LIZARAZO

TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01/08/2020

ACTIVO(A)

249

51

lo NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SE

RVICIO, NI PARA TRASLADOS

Medellin: 804 448 6115, Bogoté: 60144
Linea Nacional: 018000 519 518

5598

3 7941







&

Proteccio

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PARADA LIZARAZO JOSE MIGUEL identificado(a) con CC nimero 1.013.646.367 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 2020 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformjdad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Cesar Mauricio Aubad Echeverry ‘
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia|solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/
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T8 DAVIVIENDAN

BOGOTA, D.C,,
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hace

CERTIFICADO

11/07/2025

mos constar que el sefior JOSE MIGUEL PARADA

LIZARAZO con Cédula de Cibdadania numero 1013646367

Posee en el banco Davivienda

CUENTA DE AHORROS DAM

Numero
Fecha de apertura

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

AS

0550008400771302
07/06/2017

Banca Davivienda S.A
NT. 860.034.313-7

wvienda S A

nce Davi

i)






