il SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

g S ikt AFOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIA-FT.017
!- St ek FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION YERSION: 2

B Gontemnt DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
JOHANNA MIRELLA CHACON GIL
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.450.433

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | P5 1567 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 22/01/2024
FLAZO
VALOR INICLAL DEL CONTRATO s 7.194.624 | INICIAL DEL 12/01/2024
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 36424677 | CERTIFICAR: § 3se00
N® DE INFORME: 10 I ncre: 14194 N* CDF: 140
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO = ;
HEZ :SE!
INCLUIDO PRORROGAS DIEZ (10) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5CH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLALDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: £ MODIFICACION ADICIONES i REQRROGAS 5
VALOR ADICIONADO s 3.934.560 |CDP DE LA ADICION: 934 i‘:’l gfé";* 21008 o | UNMES (1)
VALOR ADICIONADO s 3.840.880 [CDP DE LA ADICION: 1261 T:; g]’;};“ 23892 oare | UNMES ()
. CRPDE LA o UN MES() Y
VALOR ADICIONADO H 5495593 |CDP DE LA ADICION: 161% Fisireictay 20172 rrossonan | DIEZ DIAS (10)
CRF DE LA nouro UNMES (1) Y
N al o ! I: 9
VALOR ADICIONADO H £121.920 |COP DE LA ADICION L] Pl 13018 owoears | UNDIA ()
VALOR ADICIONADO 5 11.241.600 |CDP DE LA ADICION: 2606 ":\';‘: (I_‘Jllal;“ 36549 pciuro - |TRES MESES (3)
VALOR ADICIONADO s £95.200 | CDP DE LA ADICION: 2784 "“E; glrd';" 39917 e |TRES MESES (3)
: . CRPDE LA nsro
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ADICION: raoRROCADG:
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: ‘i‘;‘:gfb;‘:‘ sl
i i CRP DE LA Truro
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: DI ProRsOGADo:
2 - CRP DE LA
VALOR ADICIONADO 5 - |CDPDE LA ADICION: ADICION: i oin
i CRP DF. LA
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: S BLCTaN: reehmanex
" i CRP DE LA Tiesre
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: ADLCIBN et Y
111 POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECIIA DE APROBACION:
[ 1¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. (Dchen ser coherentes con las obli especificas del i durante ¢l mes)
Se reali las i actividades Itas. scgu Lo de i e L salud v deteccion de L enfermedad s gun qurs e vida, peogr de alencibn dici de los usuarios, idm ¥
1 |supenisiim de las actividades que realizan las auxiliares Je 7ia ¥ demds p ! 3 dades y repuorten uc s detven de la atencidn relacionada con su peslesiin segpin la demanda de usuarios y necesidad
del Servicio en ¢l mes de OCTUBRE del 2024,
2 |Serealizop Limi de acuerdo s b comp de ia Lales conw i de implantes subd WL b de pruehas rapidas, en el mes de OCTUTIRE del 2024
Se realizn Jos ponsdient , segui aloa prog de p de la salud ¥ deteccion de la Lad conforim 2 idades del servicio, s como de eventos de interés cn salud poblica del
3 |mesde OCTUBRE del 2024
4 |Serealizo el reposte de lod eventos de notificacion oblipatoria con la op idad extablevida en la ividad vigente del ies de OCTUBRE del 2024
5 e i 1 idades y diitri de liendo con las de ba Lndd, Limypacra v desis son conforme o los protocolos ¥ guias Jde la entidad en el mes de OCTUBRE del
@ o2
Se realizd ¢l apayo en el proceso de gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, LAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Canto, seguimienta y monitoren de Cobortes sepin grupos de riesgo peiocizados en el marco del
& s eorrespondientes al mes de OCTURRE del 2024 de acuerdo a bos paramsetros establecidos.
Se parantizo ¢ apoye en ¢l provesa de pestidn de fucrtes de informacion y bases de datos relacionadas con las cohortes Je seguuniento con uso adequado de los insumos ¥ med puerid ) senvicio para el
7 mes de OUTUBKE del 2024,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 1067106084 . [OPERADOR: | SIMPLE
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECILA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 4/10/2024 3 197.400
PENSION: COLPENSIONES 4/10/2024 [ 252.600
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR S.A. 4110/2024 5 38.500
OTRO
TOTAL PAGADO $ 488.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre € 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora 1
SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta comrespondicnic al mes objeto de cobra .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligada 3 pagas, por ocasién al seflalado contrato.

VI AREXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar evids | ylo d les que soporicn las actividades realizadas en el period pandi

D S A,

JOHANNA MIRELLA CHACON GIL
CC: 52°450.433
CEL: 3134028724




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ('F.l'i'lgi() ORIENTE ES.E
rt ;

POYD - GESTION DE CONTRATACION | Egnl_cga_nl’-m-n-nu
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS RSION: &
Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)

. i o " CC: 52450433
NOMBRES Y APELLIDOS: NN A AC 1L

JOHANNA MIRELLA CHACON GIL T s
CORRED ELECTRONICO: iohas2510@gmail.com TELEFONOD: 3134028724
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 12 F ¢ 30 - 61 SUR INTERIOR 3 APARTAMENTO 103 CIUDAD: BOGOTA

baja La g dad del j que, on la decl i de renta del ado gravable 2014,
NO wmard coatos v deducciones |

(]
| @)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v pardgrafo
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cual s¢ debe informar por parte de

51 tomare coslos 3

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SI() NO( )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBEIA
NOMERE DEL BANCO TIPO DE CUENT. cu 20455815379
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE " CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 5 5
ENCUENTRE EN LA LISTA BANCOLOMBIA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

7} ; FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: 'B1567/2 N*CDP: N® RP: T
PEL507/2004 i 2754 R 3991 PRORROGAS : 9 MESES Y 2 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO 2410112024 FECHADE TERMINACION

Ty, VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CONTRATO: - INCLUIDD ADICIONES: 36°414.677
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL Q1102024 AL 31102924
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3.945.600
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA ¥ CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

.TplIANNA MIRELLA CHACON GIL
C.C 52450433
cel: 3134028724




SUBRED INTEGRADA DE 5|

A
FORMATC INFORME DE SUPERY

ERVICIOS DE SALUD CENTKO ORIENTE ESE CODIGO; AP-IA-FT-078

POYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

ISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS Y

AFOYO A LA GESTION

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

NOMERE DEL CONTRATISTA

JOHANNA MIRELLA CHACON GIL

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,450,433

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRAD A DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

N PS 1567/2024 FECHA INICIQ CONTRATO 22/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.194.624,00
VALOR TOTAL DEL : 2
CONTRATO INCLUIDO s 36424,677,00 | VALOR DE HONORARIOS $  3.945.600,00
ADICIONES: Gl
; N"CRP N° CDP INICIAL
N® PAGO / N°® DE INFORME: 10 de 10;
I {18e1) INICIAL: 13194 [ DEL CONTRATO 140
[PLAZO DEL CONTRATO i
INCLUVENDO PRORROGAS NUEVE (9) MESES Y NUEVE (9) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067106084 OPERADOR: ] SIMPLE
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SCH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS
11. MODIFICACIONES CONTRACT UALES
|~* DE MODIFICACION: N°(6) TIFPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (6) PRORROGA { 6)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3934560 o34 008
) ADICION; 3 |avicion: 2! PRORROGADO: LN MES Uy
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO P
VALOR ADICIONADO £40.88 2 »
z §IBOK0 ) DIcION: 1260 |apicion: P82 | prORROGADO: UNMES ()
DP DE LA RP DE LA TIEMPO UN MES{1} Y DIEZ
VALOR ADICIONADO sans.803 |€ 618 97
$ ? ADICION: ! ADICION: b PRORROGADO: DIAS (10)
CDPDEL RP DE LA TIEMPO UN MES (1) Y UN
VALOR ADICIONADO
: R il P Tt U9 ] picioN: 08 PRORROGADO: DIA (1)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 11.241.600 2606 36849
’ ’ ADICION: ADICION: b3 PRORROGADQ: | "RESMESES()
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 595.200 2784 39917
ADICION; ADICION; PRORROGADQ; | TRESMESES ©)
VALOR ADICIONADO s . |coPDELA RP DE LA TIEMPO
; ADICION: ADICION: PRORROGADO:
DF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |€
5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO .
§ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 2
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
b CDPDE LA RP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADO -
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 FOLIZAS (ST APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 1 NO
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | DO/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
PAGO RESPECTIVO,
ITEM 'CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 +EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X
” LEI contratista autorizg que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién del mencionado contrato le sean
o descontados del valor a cancelar coma consta en la declaracidn del informe de gjecucion de actividades? X
3 e el presento satisfac las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados cn %
el informe anexo v en el SECOP? L
e ol contransia da cumplimicnio 3 sus obligacioncs (renic & 10 aporics al sisicma de scpuridad social y de :
4 arafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Lev 789 de 20027 X
5 iDue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnla correspondiente al mes objeto de cobra? X
Teniendo en cucnta lo anterior ¥ conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ¢ limi: de las obli

correspondiente al periodo del { 0171072024 AL (31/1072024)

FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE FERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL 51
CLAUDIAMARCELA M
CARGO:
DIRECTOR DE SERVIC

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERD

FERFIL:

ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS

[,u-z_ S{JL Thwoz B

i



Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Soclal del Operador de Infor i
Descripcién

Fecha

Perlodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Nimero Planilla
Tipo de Planilla

Nimero Transaccién Bancaria/ CUS

Banco
Valor
Estado de la Tr i6
Direccién IP de Origen
NR Céadigo Administradora
N90G336004 25-14  COLPENSIONES
Ne3oo0ase4 || EPS017 | FAMISANAR
NB60002503 147

SEGUROS BOLIVAR 5A

1500097333-9
SIMPLE S.A,
‘Pago de SuAporte ..
2024-10-04, 08:40:27 PM en horano extsndldo
‘soptiombre de 2024 R LN
septiembre de 2024

JOHANNA MIRELLA CHACON GIL

CC 52450433

() 3 i 3 RS
1067106084

960863259
[(tloo7)=BANCOLOMBIA [T I !
$ 488,500
[Aprobada T T | £ RH
10.0.19.58

SubTolales:
Total a Pagar:

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Cali: 602 6540577 - Medellin: 604 5146668 - Bucaramanga: 607 6438000 - cnmgenrsusewsm Pereirafoogina 1de 1

3402582 - Baranquilla: 605 3618860 - Resto del Pals: 018000 §71 871 - jM4s que Facll, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no sa hacer ble de las planiilas y pagos

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medic ambiente esta en nuestras manos.

a través de otros opemdorua de Informaclén dado que na tlene medlos para corroborar la
veracidad de la mlsrna. su alcance se limita a replicar Ia da direct:

iEl Poder

por el cliente,
de lo SIMPLE!




