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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NICOL JOHANNA BORRAY SANTOFIMIO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

l

52216500 —

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ODONTOLOGIA ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA

(OBJETO DEL CONTRATO: PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 51052024 .~ . FECHA INICIO CONTRATO 1/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.921,644 3 INICIAL DEL VEINTE (20) DIAS
CONTRATO
Pxcremospiciones. sgma92 S by IR EEL
[ pE INFORME: 1 # | ~cre: 4502 | wecor 2905 <
oon oo MEES

ll:’Nl.l)AD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

i e el PROFESIONAL ESPEmR)z)SIRmE‘Z?)%ﬁTEfL%?SDIGO 242 GRADO 29

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

2 e U |uobricacioy | AvicioNes| 1 PRORROGAS !

VALOR ADICIONADO s 5,853,288 |CDP DE LA ADICION: 3525 [ el e 43795 | 1 MES

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: izc_':g:"

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE '1’;;":

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: E;:'(,'I’g:“

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oty

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ;‘;’;}’3\“

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ;';:'C‘:;:“‘

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pty

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i‘;:’c‘l’gp‘;‘

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i;__,l:(«,bé.:"\

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: fm":'c':g,:“

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfq";;j‘

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f\;:'cl:z\l"‘

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gn"fcl:g:“*

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ““;C':g;‘

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i;ic':g\"‘

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gg:&:‘"

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ggf(gg:“ j"’

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ;EC':;:"‘

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g;i(‘l’g:“

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Zz:':g:“

IIL POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A *
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: NA

IV. 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)

-
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1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrolle de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la
Subred

2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: D lar Actividades y prod correspondi a la obligacién del Revision de productos de los 4 subsistemas. realizacion con calidad v opormunidad
obligaciones contractuales

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 25U_JG_B_PSPIC_SMGI].Aﬁ:OZd_N()_'l‘RANSMISIBLES_VSPD_I’ROD[KTOSiocrum

/]

1. OBLIGACION: Presentar L el cronograma de actividades a desarrol
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se p d] o del mes de octubre 2 al 15 de 2024 v proyeccion de octubre 16 al 31 de 2024. Archivo cary N fia de coontinacides, DRIVE
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC_SIVIGILA_2024_NO, _TRANSMISIBLES_VSPD_PRODUCTOS _octubre

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion yio soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC
vgmte y suscrim entre ¢l FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: A p d a talento h lizacion plan accion de septiembre de 2024, proyeccion octubre 15, realizacion ¥ verificacion de factura del mes de octubre 15,

3 tvallzacm SEGPLAN cuatro subsistemas No transmisibles

Reunion de lideres de proceso,Programar, supervisar y realizar el seguimicnto a la ejecucion con calidad de los prod tablecidos en el li i con cada subsi
¥ 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC_SIVIGILA_2024_NO_TRANSMISIBLES_GESTION lNI-’ORM:\T!C A_SUBSISTEMAS_octubre
L
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mejorami inuo de calidad y aquellas definidas dentro de Jos planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién ¥
acreditacion de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia Reunién de drea VSP
Reahzacwn m.m.ldn Equ.lpn no transmisible. Asistencia reunién de lideres.
& publicas y privadas SISVESO.

4 Espacm de Dm-ccconammlo Estratégico Mes de Ocmbre gestion y politicas.
R de lizacion de Li ientos Subsi onicos y enfermedades huérfanas vigencia 16 de octubre noviembre 30.

/ |Pesamollar el seguimiento, ajustes al plan de accion agosto y realizacion del mes de septiembre y proyeccion a 15 de octubre. Asistencia a articulacion con andlisis ¥ politicas.
SOPORTES ASISTENCIAS EN CUSTODIA DE LA COORDINACION Y FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8 PSPIC_SIVIGILA_2024_NO_TRANSMISIBLES octubre
l OBLIGACION: Reali prual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred

5 2. ACTIVIDADES DESM!ROLI.ADAS Reunion de lideres de proceso, programar, supervisar y realizar el seguimiento a la ejecucion con calidad de los productos establecidos en el L i con cada subsi

> lectura. propiacion y socializacion de li i SOPORTES ASISTENCIAS EN CUSTODIA DE LA COORDINACION Y FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES.

/‘ 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC_SIVIGILA . 2024 _NO_TRANSMISIBLES LIDER
1. OBLIGACION: Realizar acci y asesorias i 1 alap idn asignada a nivel individual. familiar y colectivo, desde su perfil profesional especializado y conforme a Jos anexos vy lineamientos
técnicos que hagan parte de la relacién contractual :xme la subred con el }'ondo Financiero-SDS

6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion asistencia tecnicas No isibles SISVESO upgds privadas

terreno a IEC cronicos,

/ |SOPORTES ASISTENCIAS EN CUSTODIA DE LA COORDINACION Y FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC _SIVIGILA_2024_NO_TRANSMISIBLES_LIDER

l OBLIGACION: Realizar el direccionamiento técnico segin lus lineamientos distritales del sistema de vigilancia epidemiol Ggica en la red de dores piiblicos y privados.

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lectura y sociali li i ¥ precisi a los 4 subsi
reuniones gestion de la inf ion con cordinadora de vigilancia socilizacion de ajustes al evento | 15, seguimiento a la notificacion de l0s eventos no transmisibles
‘/ 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC SMG-ILA 2024 NO_TRANSMISIBLES_LIDER
L. OBLIGACION: Realizar intervenciones epidemiolégicas de campo, bloqueo y biisqueda activa comunitaria de los eventos de interés en salud piiblica. segiin demanda nuevo VSP
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Verificacion del cumplimi de TEC por subsi mes de octubre 15, imi en campo al subsi de Cronicos en Investigacion epidemiolgica de campo, verif
y realizacion de preaditoria.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC_SIVIGILA_2024 NO TRANSMISIBLES_LIDER
/
1. OBLIGACION: Participar y gesti los i itarios e institucionales que se requi para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: participacion reunién con gestion y politicas.
/" |3.prRODUCTO (EVIDENCIA): 250 _46_8 PSPIC_SIVIGILA_2024 NO_TRANSMISIBLES
1. OBLIGACION: Ejecutar las politicas y programas de la dimensiéa en salud publica en emergencias y desastres para las infervenci lizadas en ion de brotes, en los sistemas de informaciéa de la vigilancia
1 epidemiologica
0 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Verificacién del limiento del producto de TEC por subsit para realizacién de la poblacional imiento a la notificacion de los evento 115,155 y 342

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC_SIVIGILA 2024 NO_TRANSMISIBLES

1. OBLIGACION: apoyar los procesos de salud publica en gencias y d blecidos en el marco del contrato PIC contemplados en las politicas. planes. nacionales.

11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el periodo ej do no se pr actividades a realizar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA}: no aplica
1. OBLIGACION: Realizar andlisis de situacién en satud de los eventos de interés en satud piblica desde los diferentes entornos y componentes del PSPIC para fa toma de decisiones

127 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunion de lideres SEMANAL anilisis de los ajustes pendientes por realizar de 115.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC_SIVIGILA_2024_NO_TRANSMISIBLES

7
1. OBLIGACION: Realizar actividades, i i i dinacion y/o apoyo de eventos de mlclés en sahud piiblica, bajo los i i ¥ protocolos establecidos a nivel distrital y nacional
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se m!tza revision a los prod de los 4 subsi

Seguimiento a la nonificacon de los uenlo lI.S 3“ vJ-i"

13 | atistemiento, organizacidn y reali tec bistema de SISVESO,
Ci lidacion y cierre de asi ias tecnicas no isibles.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC_SIVIGILA_2024 NO_TRANSMISIBLES_LIDER- 250_46_8_PSPIC_SIVIGILA_2024_NO_TRANSMISIBLES_SISVESO_ASISTENCIAS TECNICAS
L. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision y izacion de carpetas y mes de Septiembre 2024

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC_SIVIGILA_2024_GESTION_DOCUMENTAL_FUID 2024
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1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del

presente contrato

15 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega y revision de productos. Realizacion factura, vigilar los procesos de notificacion con calidad, veracidad y oportunidad correspondiente a los eventos de interés en salud
2 |piiblica del componente no transmisibles. Realizacion y revision de cronograma, informe de actividades, preauditoria personal.

Verificacion talento humano requerida.

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): 250_46_8_PSPIC_SIVIGILA_ 2024 NO_TRANSMISIBLES_LIDER_octubre

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: CERTIFICADOS : OPERADOR: | 0

|CONCEPTO DEL PAGO ~ ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|saLuD: SANITAS S -

|PENSION: COLPENSIONES $ -

|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR $ -

jotrO CCF COMPENSAR S -
TOTAL PAGADO $ -

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 | SMMLYV ( 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 .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se iera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

MJC\\/L %UK]NA\ /

NOMBRE Y FIRMA DEL )tONTRATISTA: NICOL J(}i-lA.NNA BORRAY SANTOFIMIO

CC: 52.216.500
CEL 3108341219
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F

APOYO . GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Ceatn Orinex [ S £
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024
. - oC: 52.216.500
NOMBRES Y APELLIDOS: OL JO! A BO) SANTOFIMIO
NICOL JOHANNA BORRAY RUT (NIT: 52216500~ 9
CORREO ELECTRONICO: borrav16/@ gmail. com TELEFONO: 3108341219
DIRECCION DOMICILIO: KR 7 B 134 B 63 AP 806 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024. ’
NO tomaré costos ¥ deducciones ()
ST tomaré costos v deducciones (X)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del i impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v 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

NO(X) > ol

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

de los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SIC)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 007907749

(LETRASY NUMEROS)

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
- APLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 5105 2024 N° CDP: 2905 N°, RP: 13502 )’ il ol
Y 4
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/10/2024 FECHA DE TERMINACION 15/10/2024 ADICIONES:
CONTRATO:
$8.774.932
|PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 1/10/2024 AL 15/10/2024
—
VALOR A PAGAR $3.347.854
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN

TRES MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS

ANal 'BOWP}LH

IC.C:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL (.‘OI*'I'RATISTA: NICOL JOH.AM BORRAY SANTOFIMIO

52.216.500
3108341219
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGO: APIA-FT-078

VERSION: 2
TECTIA: 2024-09-16.

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NICOL JOHANNA BORRAY SANTOFIMIO ~

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRATO:

52,216,500

£

T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ODONTOLOGIA ESPECIALISTA EN

EPIDEMIOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E. /7
‘ >
rEOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5105 2024 / FECHA INICIO CONTRATO 1/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,921,644 / ‘
'VALOR TOTAL DEL
lconTrRATO INCLUIDO $ 8,774,932 e s 3347854
IADICIONES: v i
p
% x I N° CRP N CDP INICIAL
IN° PAGO / N° DE INFORME: 1 / INICIAL: 43502 _/|DEL CONTRATO 2905 .
O DEL CONTRATO 4
NCLUYENDO PRORROGAS 2 MESES d
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9472915693 OPERADOR: APORTES EN LINEA
IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSP
[UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
P T OEL CERYR O PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
T e e e £ S
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ;
IN° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 1 7
CDP DE LA .~ |RPDELA , TIEMPO -~
[VALOR ADICIONADO $ 5,853,288 ADICION: 3525 ADICION: 43795 | PRORROGADO: 1 MES
(CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
oA SR AR VAL ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA IRP DE LA TIEMPO
[VAROR ADICTONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA |RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
DO CDPDELA RP DE LA TIEMPO
e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAR ADRCION ADICION: I&lcufm: PRORROGADO:
ONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
e s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
EPALCIR ATHCION ICION: ADICION: PRORROGADO:
ADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
EANCR AR ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
[FAROR SUICRINATIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL LRIt ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
JICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADG CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
EALOR ADICHINARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO
v ION: JADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V
e i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO |('m> DELA RP DE LA TIEMPO
ICION: ADICION: PRORROGADO:




VALOR ADICIONADO et Ay ey PRORROGADO:
[VALOR ADICIONADO i::{cl;g;t ﬂﬁé: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ki A PRORROGADO:
vALOR ADACIORARO o prect PRORBOGADO:

III. POLIZAS (SI APLICA)

° DE POLIZA: N/A 7

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

- ADMINISTRATIVODE
CHA DE LA POLIZA N/A o

e CI
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA

% AL

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |CARGO:
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

}NO&BRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: / /

RESPECTIVO, -
TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
Wﬁgo correspondiente al periodo del ~ 1/10/2024 -~ al 15/10/2024

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29




e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL AREIICTON ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
HALOR ANCION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALGE AMEER, ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\2 ADO
ALCR AT ADICION: ADICION: PRORROGADO:
II1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
JFECHA DE LA POLIZA N/A i APROBACION: N/A
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFI UE HA CUM, 0 CON LAS ACTIVIDADES ASIGN, DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

4 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X

3 ¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

FEEO correspondiente al periodo del ~ 17/10/2024 al 31/10/2024 ,
% m
A éMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: /
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |CARGO:
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: LPROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29




NANCIFRS

COLOMBIA ;
(. POTENCIA DE LA >
(( V' DA Cl)colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NICOL JOHANNA BORRAY SANTOFIMIO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa ntimero 52216500, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2013 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dfa 02 de octubre de 2024.

b
gt U~

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Calpensiones Pagina |

a



.:1 E.P.S._S_}anitas

Sanitas Inlerna

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Nicol Johanna Borray Santofimio, identificado(a) con CC numero 52216500, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)"

CEDULA DE CIUDADANIA 52216500 NICOL JOHANNA BORRAY

SANTOFIMIO Desde 01/07/2022 - Vigente

Generado por interfaces

CC 52216500

Nicol Johanna Borray Santofimio
Titular

Titular

06/05/1977

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/12/2018

Activo(a)

107 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

01/12/2018

No aplica

02/10/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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SEGUROS (’}'g
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BOLIVAR 5

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 afio 2016.

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

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACion NOMBREDELEMPLEADD  So.pp,o  CLASE  TASA "o ororURA  RETRO comzante  ESTADO
IND CONTRATO
PRESTACION DE
ce 52216500  NICOL BORRAY RIESGO 3 3 24%% 14102017 S ATV
MAYOR A IMES

Se expide a solicitud del interesado el 2 de Octubre del afio 2024.
M ‘1‘
“4 )

Firma Representante Legal

9
2
<
=]

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

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

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



D I —f N Formuilario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formulario 141117699159
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional 14, Buzdn electronico
5221650 0fg [muemsdedogu 3 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion = 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52216500 | |
Lugar de expedicion 28, Pais 29, Departamento 50, cludsamtnicioio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 174 |Bogotd, D.C. 001
31. Pamer apeliido 32. Sequndo apeliido 33. Primer nombre 7 34. Cu0s nombres
BORRAY SANTOFIMIO NICOL JOHANNA
35. Razdn social
36. Nombre comercial I ar. ‘iig‘u-_
B
UBICACION
38. Pals 39. Departamento 40. Cludad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccion principal ~.
CL59 56 63 TO 1 AP 704 BRR QUIRINAL
42, Correo electrénico nicolborray@gmail.com
43. Codigo postal [44 Telsions 1 601572760 1[4 Tekiono2 3108341219
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Acti” \dad secundaria Otras actividades ¥ e
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codige 44, Fecha inicio sctivicad 0. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

[7490][2016;1213|[[8622[l2003062 5] | | | | | | |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
2 3 4 5 6 7 4 8 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

mewols ool | | | | f L || | [ L L]l

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10
[ l J l | | l ! | I ‘ 55.Foma 56 Tipo Sarvicia 1 2 3
54. Codigo ]s7. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
N I I O O O [ '
IMPORTANTE: Sin perj de las it a que haya lugar, la i ipcién en el Regk: Unico Tributario -RUT-, tendra vig indefinida y en ia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de Ia DIAN
59.Anexos S I___I NO [ZI 60. No. de Folios: El 01.Fecha [2024-08-21/21:09:22 I
La informacion surninisirada a través del formulario oficial de pcion, aclual i on | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), dobera sor oxacta y veraz, on caso de constatar Firma autorizada:
inexaclilud en alguno de los dalos suminisirados se adelantardn los procedimientos administrativos
it nios o de idn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreta 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012 984 Nombre BORRAY SANTOFIMIO NICOL JOHANNA
Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha ganaracion documento PDF: 21-08-2024 09:10:16PM



