
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR 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 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 2025.

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

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 1023949808 PAULA ANDREA CARRILLO
ROJAS RIESGO 3 3 2.436% 22/10/2025 31/12/2025

IND CONTRATO
PRESTACION DE
SERVICIOS
MAYOR A 1MES
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Se expide a solicitud del interesado el 21 de Octubre del año 2025.

                                                                         
                                                                         Firma Representante Legal



HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

PAULA ANDREA CARRILLO ROJAS Identificado con CC 1023949808

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina VEINTE DE
JULIO CRA 5, con las siguientes características:

Cuentamiga 

Número: 24137046384

Fecha de apertura: 24 de Julio de 2024

Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) húmedo(s) o 
de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa 

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogotá, el día Jueves, 25 de Septiembre de 2025.

Cordialmente, 

Vicepresidencia de Banca Masiva



PAULA ANDREA CARRILLO ROJAS, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.023.949.808, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 26 de Septiembre del 2025.

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.



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) PAULA ANDREA CARRILLO ROJAS identificado(a) con Cedula Ciudadania 

1023949808, se encuentra  RETIRADO en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar  

como cotizante Fonede según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20250301 20250831

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 días del mes de Septiembre 

de 2.025

Observaciones:

Con destino a:

NO VA DIRIGIDO A NADIE

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.

Elaboró: Lina Chat Bot                               CER-AFI 30100913
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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 
FECHA:  2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA ANDREA CARRILLO ROJAS CC: 1023949808

CORREO ELECTRÓNICO: PAU052@GMAIL.COM TELÉFONO: 3025985954

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 27B SUR 1 24 ESTE CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA: CORRIENTE N° CUENTA:

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Nº DEL CONTRATO: PS 7764 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

COBRO
$  793.437

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/20 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/10/20 AL 2025/10/31

PAULA ANDREA CARRILLO ROJAS

PS_7764_2025_9D67AF_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

PAULA ANDREA CARRILLO ROJAS

CC: 1023949808

CEL: 3025985954



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO  INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: 
AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2
FECHA:  2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
PAULA ANDREA CARRILLO ROJAS

CON C.C N° 1.023.949.808

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR COMUNITARIO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

EN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. - RESOLUCION 1499 26-08-2024 EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 7764 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/20

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 799.958 No. HORAS EJECUTADAS 73

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 799.958
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 793.437

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

DOCE (12) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDONOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes)

Brindar apoyo técnico y metodológico en los procesos de mapeo y cartografía social de los territorios priorizados, con el fin de identificar actores
clave, dinámicas comunitarias, recursos territoriales y problemáticas relevantes que orienten las estrategias de intervención en cada
microterritorio.

1

Garantizar la adecuada recepción, organización, ejecución y seguimiento de las órdenes generadas por los profesionales del equipo base,
asegurando la articulación con las acciones en territorio y la respuesta oportuna a las necesidades identificadas.

2

Establecer un primer acercamiento institucional y comunitario en los microterritorios y territorios asignados, con el fin de informar, concertar y
preparar la ejecución de las actividades planificadas, de acuerdo con la ruta operativa definida por el equipo técnico.

3

Garantizar la socialización oportuna, clara y accesible de las institucionales planificadas en cada territorio, utilizando medios y herramientas
comunicativas adecuadas que fortalezcan el vínculo con la comunidad y promuevan su participación activa.

4

Fortalecer los procesos de organización comunitaria y empoderamiento territorial mediante la convocatoria, desarrollo y seguimiento de espacios
de participación social y popular en cada uno de los microterritorios abordados por el equipo, promoviendo el diálogo, la concertación y la
construcción colectiva.

5

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?  X 

2

¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de

actividades?

 X 

3
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
 X 

4
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
 X 

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 

pago correspondiente al periodo del  (2025-10-20) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR $     0

PENSIÓN: PORVENIR $     0

RIESGOS LABORALES: AXA COLPATRIA $     0



OTRO

TOTAL PAGADO $     0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé 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 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 ocasión al señalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

PAULA ANDREA CARRILLO ROJAS

PS_7764_2025_9D67AF_______________________________________
PAULA ANDREA CARRILLO ROJAS

CC: 1023949808

 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

PS_7764_2025_9D67AF_______________________________________
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO


	1: VINCULACION POR TRABAJADOR

