SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E£.E
APOYO - CESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODICO: AP-1A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-15

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA

23.430.613

[PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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

PS 5194 2024 24/1012024
6.970.808 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
$ 6.970.508 $ 1.219.891
1 3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

VALOR ADICIONADO $ - |CDP DELA ADICION: 3662

CRP DE LA ADICION:

44720

CONVOCATORIA A LOS PROFESIONALES Y PROMOTRES A LAS CAPACITACIONES DE FORTALECIMIENTOS EN LINEAMINETOS DE EQUIPOS BASICOS EXTARMURAL HOGAR EBEH

'REALIZAR SEGUIMERNTO A LA ASISTENCIA POR PARTE DEL EQUIPO A LOS FORTOLACEIMINETO CONVOCADOS

ILINEAMIENTOS

ARTICULACION CON LOS DIFERENTES LIDERES DE LAS UNIDADES PARA LA SOLICITUD DE AUDITORIS PARA LAS CONVOCATORIAS DE L‘OS FORTALECIMIENTOS PRESENCIALES DELOS

[PROPORCIONAR INFORMACION DEL TALENTO HUMANO A LOS EQUIPOS TRANSVERSALES Y COORDINACION

[REALIZAR
ACTIVIDADES PARA EL MES EN CURSO.

SEGUIMIENTO A LAS ACTIVUDADES QUE REPORTARON LOS PROFESIONALES PARA GARANTIZAR FL DILIGENCIAMIENTO OPORTUNO Y PERTINENTE CON LA CALIDAD DE SUS
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1.+ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.+ Que reaficé < pago de Ia Seguridad Social donde ¢ ibe se caloulo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes snterior pago del cusl ancxo copia simple, sin que en ningun caso ol IBC sea menior s 1 SMMLV ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de sfiliacion a cps, ar, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente sl mes objeto de eobro .

4.- Que autorizo los impuestos s que estoy obligado a pagar, por ocssién al sefialado contrato,

\F (A

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 23430613

CEL: 3105892735
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA BA30613

JAQUERGDRIVE1@GMAIL.COM
CL 6511138

3105892795
BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones ) (X)

SI tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con e} numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

flaborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12. Porla cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SIQ)

NO(X)

BANCOLOMBIA

AHORROS

P$ 5194 2024

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

24/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

ADICIONES :

6.970.803

DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024

1.219.891

UN MILLON DOSCIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

—

-

i
NOMBRE: JAQUELYNE AS
cc 23.430.613
CEL 3105892795

TRID RODRIGUEZ VEGA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA

23.430.613

ams

MAS BIENESTAR

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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

PS 51942024

24/10/2024

6.970.808

6.970.808 |

1.219.891

3662

N/A

N/A

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ADICION ()

PRORROGA ( )

(MESES O DIAS )

tea debid.

(El contrato se

(El contratista autorizé que los impuest lizacién del ionad trato le sean

que debe lar para la |

2 |descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades? X
3 :Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en el SECOP?
4 1Que e] contratista da ) a sus obhig Trente a Jos aportes al sistema de segundad social y de
J_gﬂﬁscales 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

"

d

limiento de las obligaciones p

periodo del DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024

con el contratista, para el pago correspondiente al

/\ X

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:\
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

T —

NOMBRE Y

RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
T 860.066.942-7
CERTIFICA QUE

VEGA identificado(a) con Ceduia Ciudadania No.
~
s

DDVADNLADY rarickens nnrme ~oantendoarta Al . ML DYy
PAN o qUIVIVE RV PN HIOHG WAL I LUt Qi iLe UG =10} [T gV NIEY 1T N UUH ND OIHUIGI II.GG GI"!CIUUO
Nombre ldentificacion Parentesco Estado Plan Vigencia
MATHIAS EMIR CELY RC - 1141723898 Hi Retirado PC ESPECIAL CON POS { Desde 20220301
RODRICUEZ Hasta 20230228

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesadotfa), en Bogotd a los 7 dias del mes de

noviembre de 2024,
W (19

VDT IS

Observaciones:

iniovtaGion sula a veniguion pul paris de COMPENSAR 3. Cudigquier atigtacion, von dusiv sera
atendida en nuestra Linea de Atencidén de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Compiementario Especial y Pian Compiementario Vitai.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboro: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 13291745

www.compensar.com
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http://www.compensar.com
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!{ COLOMBIA
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

Verificada {a base de datos de afiliados, el/la sefior/a JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA identificado/a con
dotumento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 23430613, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2018 al

Régimen de Prima iviedia con Prestacidn Definida {RPivi) administrado por ia Administradora Coiombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

‘La oresente certificacion se expide enBogota. el dia 07 de noviembre de 2024.
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Rosa Mercedes Nino Amaya

Llireccinn de Atiilariones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. £ste documento no es valido para e! reconocimiento de
prestaciones econamicas, 9812 <umrn a veriticacian vV no tiene costo zlmmn

s : Pagma |
Caolpensior wos
NirarriAn: Forrorm 10 8n 72 -« 23 Farme A Bicn 11 Banald N C Calamhia  Canmidadars (2671 &01 2479 NANG: Linea Gratuitas N1 AANN 41NAN0  www eninancinnae nnv ro



RRCAINEN 24 Bbimire Bac iy,

ooy

Certificado
Bancario

Lunes, 29 de julio de 2024

Sefor(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA identificado(a) con
CC 23430613, a la fecha de expedicién de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 89563135116 2010/10/05 'CXC PENDIENTES

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.
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* LA DIRECCION DE AFI(CJO&IES Y4 RECAU/DOS HACE CONSTAR;_ A
"/7
Quef:lAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA é" &\ocudfento “de- 1deﬁudad Cc2 306‘?’?‘3‘ JB e}
N 3430 e-encuentra afiliado(a) a la Admmlstradora de ﬁhsgos Labor Iesy/
SEGUROS DE VIDA SURAMERIGAWé\A como” trabajador(a) de SUBRED QQTEGRADA‘DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE cor

N900959051 RV

LA coﬁcxﬁny%t}on se relamnan Téec{@s& de“‘”ﬁhamon " _ L SU( e - ‘ I

Ipfo rmacion general de la afiliacion

’@ Fecha inicio Fecha fin Tipocotizante{ . ‘ . :Cent;odet}abé]o ‘ . Codigo C.T g;a::ode
| INDEPENDIENTE CON CONTRATO ' R
2024-10-24 | 3000-12:31 | DE PRESTAGION DE SERVICIOS _ lTNR[S“EB:é‘QBEEEES' » | 0000000001 | 3
SUPERIORAUNMES. - % | INDEPENDIENTES - =77

- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280 :
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencién 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 " - Cartagena 605 6424938 . segurosshra_com,co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938
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