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SUBRED iN"rEGR,'\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.s.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

rORM,\TO INFOR>tÉ Dr.: EJ€CUCIÓX v SUP€R\’lSION DE ACTIViDADES DEL coNTkATO DE PRESTACiÓN n€ SERViCiOS y DE
APOYO A LA GESTIÓN

CÓDICO, AP-IA.
rr-077 VERSiÓN: 2
FECHA: 20254649

NUBIA FABIOLA HERNANDEZ RODRIGUEZ
52.099.489

OBJETO DEL CONTRATO:
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE ACCESO 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S PROFESIONALES No. PS 6352 2025

No. HORAS

EJECUTADAS

FECHA INICIOCONTRATO l 17/09/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 888.892 80

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 888.892
1 VALOR DE
IHONORARIOSPERÍODO I $ 828.160
1 A CERTIFICAR:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CATORCE (14) DLAS

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

NOMBRE DEL SUPER\'ISOR: 1,ORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GR ADOO 05

ITEN'[
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

3

8
9
0

REALIZAR RECORDATRIOS Y SEGIMIENTO DE CITAS

ASE DE USUARIOS ASIGNADOS L

O IDERES OPERATIVOS O

ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

i©nEiífaíRm6bst

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1 w \ nN UA „nwa ! w /www
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

2

3

4

1 consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?

j¿Q„e e1 contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

Ide la Ley 789 de 2002.?

5 Me adjunto evidencia de1 cargge en e1 aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la
correspondiente al periodo del ( 17/09/2025)

:cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
AL (30/09/2025)mmR(RSIL

--––––P SIMPLE

pago

No. DE PLANILLA:

E
SALUD:
E

RIESGOS LABORALES:
OTRO

COMPENSAR
COLPENSIONES

SEGURO BOLIVAR

FECHA DE PAGO VALOR

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

so

1._ Que dcsarTo11é las actividades descritas en c1 informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2._ Que realicé el pago de la Segpridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin
lc.aso el iBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, 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.

que en nIngun

VI. ANEXOS
’Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

Anexa, e„ide„,i,s fotograficasy/o documentales que soport LS en el periodo correspondiente

{
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)\ola]m
1 HERNANDEZ RODRIGUEZ

CC No 52099489

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO,

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLiGACiONES PAim EL PRESENTE PERiODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO -CESTiON DE CONTkATAcrÓN

roRbrATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERvrclOS v DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN, 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
9/2 025

NUBIA FABIOLA HERNANDEZ RODRIGUEZ

fa$ekadaQ8@grmit.corn

CRA 3 49 57 SUR

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIME al M=c

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

52099489

3103 1 1 7955

BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y d6ducciones I (X)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( -)

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 tratanliento tributario de los pagos laborales

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: 'IPO DE CUENTA 3,4 J70RROSt N' CUENTA: 570002170079160

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 6352 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 828.179

FECHA DE INICIO CONTRATO 17/09/2025
FECHA DE TERMrXACIFN

CONTRATO:
30/09/2025

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

n\ _ \

mRñITbl=TmTA–D–ÉZMDnEüi7
C.C 52099489
Cel: 3103117955

LJc K,\c\-%,b,da benr\c\\¿§q2, 12'
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(b) señor(a) NUBIA FABIOLA HERNANDEZ RODRIGUEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
52099489, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestación según información contenida a la fecha en nuestra base
de datos

Fecha Afiliación

20170301

Fecha Retiro

No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (Ia) interesado(a), a los 18 días del mes de Septiembre
de 2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIÉN CORRESPONDA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será
atendida en la línea (601 ) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de
multiafiliación en el SGSSS

Cordialmente,
COMPENSAR EPS
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Elaboró: PORTAL CORPORATIVO
30014562
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ColpensionesCP

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a NUBIA FABIOLA HERNANDEZ RODRIGUEZ identificado/a con

documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 52099489, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2009 al

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

Pensiones COLPENSIONES.
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La presente certificación se expide en Bogotá, el día 18 de septiembre de 2025.
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Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones

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

Colp si
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SEGUROS
.#

BOLiVAR el
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.
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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 según lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666909410, a

partir del 01 de Agosto del año 2016.

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

IND CONTRATO

31/ 12/2025 : EE:IISbON DE ACTIVO

MAYOR A 1 MES

cc 52099489 y gil :62 50 A D R 1 G U E z R f E S 6 O 3
3 2.436% 1 7/09/2025

Se expide a solicitud del interesado el 18 de Septiembre del año 2025.

Firma Representante Legal

}{ ;

i

Compañía de Seguros Bolívar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N' 68 B – 31, piso lO Conmutador 3410077
Bogotá D.C., Colombia
www.seguros bolivar.com
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CERTIFICADO

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

18/09/2025

Por medio de la presente hacemos constar que el señor NUBIA RODRIGUEZ
HERNANDEZ con Cédula de Ciudadanía número 52099489

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Número
Fecha de apertura

0570002170079160
27/05/201 3

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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