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SITBRED INTEGRADA DE SER\'lCIOS DE SALt'D CENTRO ORIENTE E.SeE
A PO\'o GESTION DE CONTR'\TACIÓN

FORI\i ATO INFOIL\IE DE EJECUCIÓN \’ SUPERVISION DE A(ll\’IDADES DEI, CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVI(•IOS Y DE /IPO\’O A LA
GESTIÓN

CX:iDiGO: AP-iA-Fr
077 Vl.;RSIÓN: 2
FECIIA: 2025-0609

OBJETO DEL CONTRATO:

CON C.C N'’: 1.026.570.686

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE

GESTIÓN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA
EL 712433 1 -2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

:CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6336 2025 17/09/2025

VALOR iNiCiAL DEL CONrRATO $ 1.354.633 } No. HORAS EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTFÜTO
INCLUIDO ADICIONFS:

S 1.354.633
VALOR DE IIONORARIOS
PXRf ono A CERTlrl(:AR,

S 1.187.121

Pl.AZO TOTAL DEI. CONTRATO
iNCLUIDO PRORROCAS

TRECE (13) DIAS

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

1 1 LM 1 (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

4

5

6

SE REALIZA CARACTERIZACION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

SE ASISTE A LAS REUNIONES PROGRAMADAS POR EL PROFESIONAL DE APOYO

SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

8

9

SE ASISTE A LA PREAUDITORIA REQUERIDA POR EL PROFESIONAL DE APOYO

TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VEiUFiCA QUE HA CUMPLiDO CON iAS ACFiViDADES ASiGNADAS DURANrE EL MES o PERiODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTiVO.

ITEM

1

2

3

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI

X

X

X

NO

l declaración del informe de ejecución de actividades?

de 2002

¿,Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clay8tila
periodo del ( 17/09/2025) AL (30/09/2025)_

¿.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro:

’'Forma de Pago, gael cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

X

D
( nEL PAGO'g::{
ÍEñ3r XT
S

OTRO

r D m€ mtFÁDXFc–rT41
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ENTIDAD
CAPITAL SALUD

M
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AGO
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r so

1.- Que desarro11é las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de añliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasión al señalado contrato.

N
:Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato:

)ÜLDkk
SANDRA MILENA DIAZ DIAZ

CC No 1026570686
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA
@

SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNOI

FIRMA DE QUIEN C'OIWALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZA BECERRA CAM AR
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7
FECELA: 2025-06-09

SANDRA MILENA DI,\M
CORREO ELECTRÓNICO:

NOt}@,RES Y APÉfÉW cc:
TELÉFONO:

1026570686

3202178585cristoferandreyd@gmail.com

1 KRlID45 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tornaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 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 Tributación. SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS I N' CUENTA: 5504884545 1 1707

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 6336 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 1.187.121

FECHA DE INICIO CONTRATO 17/09/2025 FECHA DE TERMINACIÓN
CONTRATO:

30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 17/09/2025 AL 30/09/2025

qQ„Iv z:2tq« t
S,) R .\Imi.ENA DtA©iiIM

C.C 1026570686
Cel: 3202178585

IcRC .



CERTIFICADO

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

09/08/2025

Por medio de la presente hacernos constar que la señora SANDRA MILENA DIAZ DIAZ
con Cédula de Ciudadanía número 1026570686

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Número 0550488454511707
Fecha de apertura 09/08/2025

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

{

}

}:
0
>i Banco Davivienda S. A.

NIT. 60.034.31}7





porvenIr
sólo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTiAS
PORVENIR S.A.

En su condición de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTiAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

SANDRA MILENA DIAZ DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.026.570.686, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones ObIIgatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir.

La presente certificación se expide el 9 de Agosto 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.

Grupo
y Casnntia8 S. A.de Fondo 8 de NIt. 800 144.:3:Jl-3 Filial de
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FORMULARIO ÚNICO DE AFILIAC!'ÓN Y REéISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

capitalsolud
eps-s 1 3 AGO 2025

Número de RadIcación Fecha de RadIcación

1. OATOS OEL TRAMITE
Página l de 2

1:T;íyl dc-Trámite:

:: n.';'e"d=„edad O_
nnnnP

(Lea las instruccIones que se encuentron anexas 81 formulado antes de diligencl,añom Afinación A. 1,gw Pu.a!, - Cqpan.p gq8QQqd8J8n\@ [l3. . 4nenclarb o aUiado aücünal []
i. colet..tha [] c. tnsutucbnal {a D. De Oficio []

3. Régimen A. ContfibuHvo[-1

a Subsidiado []

4. Contribución solidaria

si [ 1 No []

t-TTpo de an liado

A. Cotizanto [-] 8. Cabeza de F8miH8 [] C. Benencbño
(8 regbt;ar por la EPS) [–-3D. Afiliado 8dicíonat

o
A. Dependiente [ 1 8. Indep8ndlente [] C. PensIonado [ 1

u. OATOS 8Á$1cos DE IOENTIFtCACIÓN {del coüzanto o cabeza de íamilla>

7:XfaTüíiir

>.1,cr2. 1 1)iaca„..

T
nf== 1 : no :i(10 c:

-c,kM ta

A

arnlc€+.
12. Sexo de identificación

F[] M[..] T[1 NB[]

NtLi
11 -sI;;i;iii;;;Ti;

Fomanirn [sa MascuHrn [-] OTRO [] cuán

(i/»brc{rrerc q lo1 d
15. Fecha de nacImIento

ófll 4
III. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales

16. Etnia _"-'n
1-n

r
si

17:7s;;ii;iii;a = :

NoS
CategorIa de dlscapacid8d nw CondicIón

a
NIvel

17:amI;T>=iEa5Tl;RTá¿íáí =
a22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

No

3-i:i:Fr;\i=m======ton13 3

+27uen I r
-Ei.-'lngl

4
c

428,SOO

Grupo Y

nme
1(1 ,4d .4.5 mofpJUdío1, @

f•;=

níJri lc

t2JC).2d' 's'
C# a b e c e r 3 1M u n 1 c i p o 1 [] 1D e n t r o P o b 1 a d o [1 Rural DIspeRsa [] Resto Rural O

T MIE BROS DEL NÚCLEO FAMIUAR
Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente del cotizante

27. Arc:1:i.dos y norrbres corn&W

28. Ti1)o doc.lmento de identidad 29. Número de documento de identidad -ió:3;;;ILiT
Fernenino

=m9 Bm1 má!1:1
F Fl M n T [] NB n OTRO [] cuál?

Ti:HF;;GTiiiimei
País 1 Departamento

b=ío=1;;¿im;iñi¿i;iI;1 do l=mmos y dÉ los afiliados adicionalos
35. Apellidos y nombreg completos

Primer apotli® ngundo apeuiao

:Ti:Ñicionali¿a(i r

Municipio

PrImer nombre Segundo r\emUle

81

81

MunIcipIo
42. F6ch8 de nacimiento

Datos contplomontarlo 9 del benefIcIado
s dad 46. Grq,FB3© de

poblacIón especial si 1 NO 1 Nivel 1 Grupo I SI 1 NO 1 C8togwh do d«8paddad! SI 1 NO

83

ii;T¿TaT;;i;ii;-ci7
Departamento Municipio/Distrito _Cabecera Munldpal 1 Centro Pob18do 1 Rural DIsperso 1 Resto Rural 1 Telébno no y/o celular

11ZRIV! a
(a regisver por la EPS)

DireccIón Localidad/Comuna Correo electrónico

Selección de la IPS primaria
53. Nornbre de la InstitucIón Prestadora de ServicIos de Salud ' IPS

64. Código de la IPS
(a registrar por la EPS )

C

1 :11%

3

8

F3:wguy ?lhwOP» DW 1 “”"""“b 1 l “"-“~'-'”:0
2

9
1, 4: 13202498585 1 {-;r.rTt'i. elkt tr}rllcc•
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Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. npo de Novedad
[1 1 . Modificación datos büsjgo s de identificación.
Cl 2. Corrección de los datos básicos de IdentifIcación.
[] 3. Aclualización del docurnento de identidad.

C] 4. ActuaIIzación y correccIón datos comnlementarIos.

[] 5. Terminación de la inscripción en la EPS.

CódIgO [_. . . _]

[1 6. Reporte de pago a través de un !eroero. CódIgo [_X]
Cj 7. Inclusión de b8neficlarIos 6 de afiIIados adicionales.

[] 8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[] 9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar.
[] 10. Terminación de la relación laboral o pérdida de condiciones para $89ulr cobzanda.

[] 11. InscripcIón EPS retorno al pais.
[1 12, VinculacIón a una entidaa autorizada para realizar añliaciones colectivas

[] 13. De$vinculadón ae una entidad autorizada para realizar anliacbnes coleclivas
[] 14, Movilidad [] A. Régimen ContributIvo []B. RégImen Subsidiado

[] 15. Traslado [] A. Mismo Régimen a 8. Diferente Régimen
[1 16. R9porte de faltecimhnto del Coüzante o Cabeza de familia.

[] 17. Reporte del Irámile de proteccIón al cesante.
[] 18. Reporte do la calidad de Pre.pensionado.

[] 19. Reporte de la calidad de pensionado.
[] 20. Ingreso a Contribución Solidaria.

[] 21. Retiro de Contribución Solidaria.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SE MdVEDAD
61. Datos básicos de identificación

Tibo ai (trj=i(;;ii
de i(!eniid,It! = r -62::;;-¿'

FemenIno

e

3 i01912

mc––+=vmM=i¿FTF=T]lmwc iaReM
Masculino [']1 T [--] hn[] OTRo[] cum? ---' '–’

6'/.( WiE; ;ha-mr cf;Pi;ori=
o 1 2, la) 1 %db, [–-J

C}1

ms !nterior

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[] 69. Dectaración de dependencIa eoanómica de los beneficiarios y afiliados adIcionales.

Cl 70. D.cla'acidr1 de ia no obligación de afiliarse al régImen contrIbutivo, 8special o de excepción.
[] 71. Declaración de existencia de razones de_fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de las documerúos que acreditan la condicIón aa benefialarios.

[] 72. Declaración de no internación del cottzanie, cabeza de familia, beneficiario s o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud.

[1 73. Autorización nara que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios a afiliados adicionales.
! = 74. '’'!.:!,;'ció. ''„'a quo :8 EPS reoone la i.íorm8ción que se .lenero de la afiliación o del reporte de novedades a-l8 base de datos de afiliados vigent8 y a las 8ntidaaes

yúblicas que por sus funcIones la requieran.

E] 75. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del coüzanle o cabeza de famIlia y de sus berteficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[] 76, Autorización para que la EPS envíe información al correo efectrónica o el celular corno mensajes de texto

[] 77. Aceptación de las condídones para vincularse a la Contribución Solidaria y de reaIIzar los pagos correspondientes.

[1 78. Aceptación de la actualizacIón dd grupo familiar y las tarifas en Contribución Soldada, según la encuesta del Sisbén vigente.

VIII. CONTR18UCIÓN SOUOARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte ta persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contñbución Solidaria
Apellidos y nombres

f’rlíllel ,Inegi(tú_

npo de documento de identidad =
$eau:\d'.. nl>í:tIida

Número de doculnellto de identidad
.SefJIll\dv 11'laII.'ít'

IX. FIRMAS

X. ANEXOS

82. Anexo copia del documento de identidad [cg [fc] [61 [c]c [Pa [CE] [cg [=] [B1
Can liLIan de documentos de identidad anexos: [-J L-] [] FJ [] [] [] []g []

83. Ccpia del dictamen de incapacidad permanente erniüdo por la autoridad competente.
W. Copia del registro civil de matrimonio. o de la escritura pública. acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.
85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública, acta de conciliación o

sentencia judicial Que declare la terminación de la unión rnaritaI.
86. Copia del certificado de adopción b acta de entrega dot menor.
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cerüíicado de defunción de los padres o la dedaraclón suscrita por el coüzante sobre la ausencia
de los dos padres,

89. Copia de la autorizacIón de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud,
90. CertifIcación de vinculacIón a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiarIo o se ordene la afihacñón de ondo.

81. ApoRante o entidad responsable de la afiliación Fote9üva. institucional q de oficio

Total Anexos

o GanT TA YTOb E Mclií
92' idealtncación de la Entidad Mtañal Código doI MunIcipIo [-_--'------] CódIgo dd Depanamenn = 93. Nombre de la Institución

94. Apeltidos y nombres

llr.ínc?' apelIIdo

Bpo docurnentc

€'."}nado 3ncHlal

Número del documento de identidad 95. Firma del funcionario

96. fecha de %rdicación 97. Fecha de validación

Observaciones
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Medellin, 18 de septiembre de 2025

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR,

Que SANDRA MILENA DIAZ DIAZ con documento de identidad C1026570686, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA S'A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICiOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT N9C)0959051

A continuación. se relacionan las fechas de afiliación:

nformación general de ta afiliación

Fecha finFecha inicio Tipo cotizante

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR
A UN MES

Centro de trabajo

PRINCIPAL
BOGOTA DC

Código C.T

OOOOOOOOOI

Estado cobertura

EN
COBERTURA

202549-16 1 300 D12-31

$

g
F 5

8

- Medellín 6044444578

• Bogotá 6014055911
- Cali 6023808938

- Manizales 6068811280

' Bucaramanga 6076917938
- Cartagena 6056424938
- Barranquilla 605 3197938

Líneas de atención 01 8000 511 4146 01 8000 941 414
Línea de conciliación ARL 3103157562
segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 6063138400




