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VALOR iNiCiAL DEi+ CONTn\TO

SUBRED 1 NTE(; RADA DE SER\'lCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S, E

FORNtr\TO INFORAIE DE EJECUCIÓN Y SUPER\lSION DE ACTI\ID,\DES DEL CONTRAIO DE PRESl'/\CIC)x DE SER\'leios ) DE APOYO A LA
GESTIÓN
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FEei i d\ : 2025 »06+09
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CON C.C N''l 1.032.469.567

1 INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331

12024 CONVENIO MAS B tENISSTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

OBJETO DEL CONTRATO:

$ 4.105.813

FECHA INICIO (:ONTRATt)

67

LORI:NZA Bl.:(’l.:RRA CAMARGO . Dir11:(-TOR TiiCNI('o CODI(io ( 1( 19 ( iRADOO 05

PS 6204 2025

No. HORAS EJECUTADAS

1 6/08' 2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

S 4.105.813
[vALOR DE HONORARIOS

jrtRioDO A CERTIFICAR:
$ 2.638.326

PLAZO TOTAL DEI. CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CATORCE ( 14) DLAS

UNiDAD FUNCIONAl, b.l€cucrÓN DE AC’i'iVI»A»ES: SA 2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRllitO

NOMBRE DEI. SUPERVISOR:

11 -"'1 l (Deben ser coherentes con las actividades específIcas realizadas durante el mes)

1 IOBSl{RVACION 2 , VALOR DI: LOS HONORARIOS $ 2,638,326 Pl.:SOS

2 IREALIZAR ACTIVIDADES DE GRUPOS DE FAMILIA EN LO('ALIDADES SANTA FE

4

REALiZAR RU'rLO PREViO AGENDAMiENTO CON USUARiOS CAPiTAL SALUD

1 VALORAR Y ENTREVISTAR PACIENTES CAPITAL SALUD POR MEDIO DE PERFIL PROFESIONAL COMO MÉDICO SIGUIENDO LOS ESTATUTOS DE CALIDAD

REALIZAR EVOLUCIONES EN DINÁMICA GERENCIAL DE PACIENTES VISTOS EN TERRITORIO SIGUIENDO PROTOCOLOS DE CALIDAD5

7

REALiZAR CONTROL MÉDiCO DE PACiENTES CRÓNieos EN CUANTO A FORMULACiÓN E iNDiCACiÓN DE LABORATORIOS

ISVALORAR Y ENTREVISTAR POR CONTINGENCIA A LA COMUNIDAD EMBERA EN LOS DIFERENTES ALBERGUES

1 CARGAR CADA PACIENTE VISTO Y CONSENTIDO EN APLICATIVO8

EVOLUCIONAX PACIENTES INDICADOS POR BASE DE DATOS EN TIEMPO CORTO ESTIPULADO

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE \’ERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIYIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO+

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ! SI

t ? Ix

' ldcclaración dcI informe de ejecución de actividades? 1 A

i,Que c1 contratista presentó satisfactorianlcntc las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

¿,Que adjunto c,idcncia del carg„c en el aplicati„, s,cap de la „,cnta correspondiente al mes objeto de cobro'? 1 X

4
2002

periodo del ( 16/08/2025) AL (31/08,'’2025)

NO

mo LANlIJl.A:
C
ms

E
RIESGOS LABOR:{ 1.ii\T

mo

1 D \mmR(Tc17ü
mF–---–---– –mRADC)R

ENTIDAD
SURA

COLPENSIONES

WL

FECHA DE PAGO

SIMPLE

VALOR

TOTAL PAGADO
\'. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 .- Que dcsarro11é las actlvidadcs descritas en c1 informe u11cxo, dentro del periodo de cobro
l2._ Que rcalicé cI pago de la Seguridad Social donde el ibi, sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclacIos dcI mcs anterior pago del cual anexo copia SImple. sin quc cn lringun caso cl IBC
sca menor a 1 SÑ4ML\’ ( dc ser el primer pago adjunto certificaciones dc añliacion a eps. art. pension. rut)
3- Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
14.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligadd a pagar. por ocasión al señalado contrato

E

ÍCuando se requiera corno una de las obljgaciones del contrato:

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el pellodo correspondiente

LAURA CATALINA NOSSA CHACIN

CC No 1,032,469,567

LO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA
¿bc'cII;Tv>

SANDRA Y ANNE:TH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERb’

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLICACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(

:R m
SUPER\’iSOR DEL coNi'R>\’r'o
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
LPOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FOR\tATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTIÓN

CÓDIGO: APril,\wPT-014
VERSIÓN, 7

FECHA: 2025.06-09

1

LAURA CATALiNA NOSS A cnAciN

lauracnossa95(q>wnai1.com

CL 3 27 35

NO MBItES Y AIJ E:Lm) S :

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

( (bl :

TELÉFONO:

CIUDAD:

1032469567

3006276495

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tom„é ,est„ y d,du„i,„,s l ( )

parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25%

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

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se dcbc informar por parte de los
contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIEND A TIPO DE CUENTA: 1 aHORROS 1 N' CUENTA: 550008300751891

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 6204 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2.638.326

FECHA DE LNICIO CONTRATO 16/08/2025
E TERMWACIÓX

CONTRATO:

16/08/2025 AL 3 1/08/2025

31/08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

C
q

C.C 1032469567
Cel: 3006276495



EPS sura
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantía del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS

SURA

CERTIFICA

Que LAURA CATALINA NOSSA CHACIN identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1032469567 está registrado(a) en

el PBS EPS SURA con la siguiente información:

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN

NOMBRES Y APELLIDOS
CC 1032469567
LAURA CATALINA NOSSA CHACIN

TITULAR
TITULAR
TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL

COBERTURA INTEGRAL
01 /03/2020

ACTIVO(A)
764

51

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO
ESTADO DE AFILIACIÓN

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

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO

DIRECCIÓN DE AFILIACIONES

Fecha de generación: 06/08/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN

DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

gPS SURAMERICANA 8.A

Medellín, Antioquia, Colombia. Líneas de atención: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,

Medellín: 604 448 61 15, Bogotá: 601 448 7941

Línea Nacional: 01 8000 519 519

eps sura.com
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li<'§gx Colpensiones9

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a LAURA CATALINA NOSSA CHACIN identificado/a con

documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 1032469567, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2020 al

Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.8:
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La presente certificación se expide en Bogotá, el día 06 de agosto de 2025.

-%

Rosa Mercedes NIno Amaya
DireccIón de AfiIIaciones

Nota: Certificado generado desde la página Web. Este documento no es válido para el reconocimiento de
prestaciones económicas, está sujeto a verificación y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Diruccíón: Carrera IO No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotá D.C., Colorrrbfa Conmut8doF: {+57) GOI 489 0909; LInea Gratuita: O1 8000 41t»09 www.coI»nsbn€s• pv.co

Página 1





ARL 1 sura_>

Medellín, 21 de agosto de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LAURA CATALINA NOSSA CHACIN identificado(a) con C1032469567 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y está en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un
mes:CI 0324695672523333588
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Atentamente,

Dirección IP 10.205.28.19
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CERTIFICADO

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

06/08/2025

Por medio de la presente hacemos constar que la señora LAURA CATALINA NOSSA
CHACIN con Cédula de Ciudadanía número 1032469567

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Número 0550008300751891
Fecha de apertura 02/09/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Baxo0avivi€Dda S. A

NiT. 68.034.313.7




