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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-0T7

[ P o APOYO - GESTION DE CONTRATACION ’ VERSION: 2
VI iy ik FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
¥ wetimaici PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.007.295.522

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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
N’ H
OBJETO DEL CONTRATO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5248 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411072024
PLAZQ .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3280499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 3.280499 | CERTIFICAR: $ 2.460.374
N° DE INFORME: 2 N* CRP: - 44769 | ~ecoe: 3662
PLLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
-
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: NA MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
111 POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ] | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

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

ITEM (Deben ser con las obligaci especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

EL DIA | DE NOVIEMBRE SE REALIZA REUNION DE EQUIPO EN EL BARRIO BOCHICA Y SE REALIZA LA ENTREGA DE LOS INSUMOS BIOMEDICOS
EN LA SEDE DE SANJOSE OBRERO ’

2 |SE HACE ENTREGA DE CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE NOVIEMBRE AL APOYO DE EQUIPO

EN LA SEMANA DEL 5 A 9 DE NOVIEMBRE SE REALIZA LA CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN LA UPZ 34
CORRESPONDIENTE AL BARRIO ATENAS PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACIONES

EL DIA 12 DE NOVIEMBRE SE REALIZA LA CAPACITACION DE PRIMER RESPONDIENTE EN LA SEDE DE LA BIBLIOTECA DE LA UNIVERSIDAD
DISTRITAL KR 23 12 81 SE ASISTE A LAS REUNIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES QUE SE HAN SOLICITADO POR EL LIDER DEL EQUIPO

SE ESTABLECE UNA META DE 82 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA
EN MENOR DE 6 ANOSY GESTANTES EDUCACION Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SE REALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA FE CADA UNO DE LOS FORMATOS PLANILLA DEL MES DE NOVIEMBRE EN LA LOCALIDAD 04 DE
SAN CRISTOBAL

SE REALIZA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE NOVIEMBRE SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LOS TECNICOS
ADMINISTRATIVOS Y SE PARTICIPA EN LAS REUNIONES DE EQUIPOS PROGRAMADAS POR LOS LIDERES DE EQUIPO




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 81760262 OPERADOR: | MiI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD : FECHA DE PAGO' VALOR PAGADO

SALUD: . SALUD TOTAL 14/11/2024 $ 162.500

PENSION: : PORVENIR 14/11/2024 s 208.000

RIESGOS LABORALES: : BOLIVAR 14/11/2024 $ 31.700

OTRO ] COMPENSAR CAJA 08/03/1971 $ 28.000
TOTAL PAGADO - $430.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realict ef pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢! 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago def cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menora |
SMMLV ( de ser ¢! primer pago adjunto centificaciones 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 impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scatado contrato.

Vil. ANEXOS

{Cuando se requiers como una dc las obligaciones dei

P i

iq | tuidad, e

Ancxar ylo que sop las en ¢l periodo

Dot Comala

WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.007.295.522

CEL: 3013931307




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

'. SRR . APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
W SiepR @b s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
I Cenirs Oriente 8., Y DE APOYO A LA GESTION -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON Rmcgm_ 1.007.295.522
CORREO ELECTRONICO: DAYARA2491@GMAIL.COM . TELEFONO: ] 3013931307
DIRECCION DOMICILIO: CL 95 A SUR 14 G 46 CIUDAD: BOGOTA
: Maznifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravabie 2024. . '
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deduccioncs ) )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuenie a thulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pargrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016,
modificados por ios articulos 9y 11 del decréto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo e! Régimen Simple de Tributacién SLO) NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO ’ :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE . TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24087011724 -

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

- ) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5248 2024 N° CDP: 3662 N°. RP: 44769 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: $30/11/2024 ADICIONES :
. s 3.280.499
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ . 2.460.374
OBJETODE COBROEN  ° :
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Domcrar Comaler,

NOMBRE: WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON
CC 1.007.295.522
CEL 3013931307



mailto:DAYARA2491@GMAIL.COM
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N— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Senirpmattan Vel APOYO - GESTION DE CONTRATACION
e FORMATOQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
) APOYO A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y -* -~

NOMBRE DEL CONTRATISTA .

WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON

NUMERO DOCUMENTO DE [DENTIDAD

1.007.295.522

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETO DEL CONTRATO: . SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
SOO“TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5248 2024 FECHA INICIO CONTRATO ° 241072024
' VALOR INICIAL DEL CONTRATO - . s ‘ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL ' ;
, VALOR DE. HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.280.499 $ 2.460.374
ADICIONES: ; . PERiqDo A CERTIFICAR:
' . Ne CRP N CDP INICIAL
. e : 2 , 1CI
N°PAGO! N DE INFORME: _ INIGIAL: aares | N COE IO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN-(1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81760262 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESOQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
- ] ] B 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - .
N° DE MODIFICACION: | N° () [ TiPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): [ ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO s - _|CDPDE LA | [RPDELA | | TIEMPO | (MESES O DIAS )
] 1IL. POLIZAS (SI APLICA) ,‘ j : j i
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: | .~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St _NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
N +El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado Contrato le scan X
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién dc actividades?
)
3 Que el contratista p 6 satisfactori te las obligaci contr tes, los cuales pueden ser verificados en el X
i 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, ial como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? ) )
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop dc la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 A

vl

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTOQ DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: -~

0

1

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

\
J WG e

~

A3

SANTIAGO SERRANO ROYAS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

" |PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




C?éicompensor I miplanilia.com ‘PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES -

DATOS DEL APORTANTE ] DATOSDE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFQ'_‘O CORREO PLARILLA  FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 1007205522 WENDY DAVANASONZALEZ | calle 95 A sur # 14G 46 | “d08s4m2 dayara2491 @gmalLcom EXONERADO PAGO PO | FECHAPAGC | NiMERo | SMPesoe | wc
A PARATISCNLESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 3 0
PRECENTRCION AP oERE <6160 DEPARTANENTO CIUDAD / MUNICIPIO SALUD ' TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! W24 | 81760262 $420.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS .
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C O UPC Adicl incapacidades Licencia Maternidad Dtas Mora Vator Mora Total 8 Pagar { No. Afiliados
| . - Valor Mora uprC
N Ne. Autorizacién Valor No. Autorizecién Vater Cotlzacién
EPS002 Sahud Total EPS 8001309074 162.500 [ [} 0 8 700 ) 163.200 1
TOTALES PENSION . . ) )
Cotlzaclén Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - \ﬁrﬂom Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obfigatorta Afilizdo d m | PesMom | gptincion Fsp | TowlaPagar | Loicdos
230301 . Porvenlr . 800224808-8 208,000 0 [ 0 0 6 . 900 [} 208.900 1
) ! g X g -
TOTALES RIESGOS LABORALES _ :
Cédigo ARL Nombre NIY Cotizaclén inéapacidad ) Ap Otros Vator Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radlcado | VelorSaidoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obllgatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mors | Cotizaclén | Cotizacién | Galdo & Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bofivar S.A. £60002503-2 31,700 . . 31.700 8 200 31.900 . 317 31900 1
4 ‘ :
TOTALES CAJAB ) .
Cédigo CCF Nombre NIT Vator Aports Dies Mo Valortlom Aporte Totata Pagar | No. Aftiiados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 8 - -7 200 26,200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vator Aporte Dias Mora ValorMora Aporte |  TotalaPagar | Ne. Afiliades Tipo Administradora No. “,;’.'mm‘:"m Valor "“;‘;’y";g‘:’ WA [ yotet s Pagar
SENA Sahd 1 162.500 163.200
0 1 [ ] [ | R | ) Pensién 1 208.000 208.900
ICBF Riesgos Laborates 1 31.700 19 31.900
0 ] 6 | 0 | [ ) [) CCF 1 28000 - | 26.200
£SAP ESAP ] 0 [
{ I [ i ICBF [ 0 [}
MEN MEN 0 Lhd 0 o
{ “ ] 1 i : SENA [ 0 [
TOTALES 4 428200 430.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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siguicntes son los datos do tu transoctiois

FEYTER TR i) @

Ten en cuenta estos tips de seguridad

Dhigita siempre manuatmente la direccion de! portal de 1u Banco para asegurar que
no estas siendo redirigido a un sitio que suplarta a W Entidad Financiera.

Ditiiza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

DProcura cambiar (us contrasefias bancarias frencuentemente,

.

¢ https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm8&oghkinbox/QgreJHs TkxDbjzS cLLPKnVmTkslZHgWwhVg?projector=1&messagePartid=0.1

i


https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogb%c2%bb%23inbox/QgrcJHsTkxDbizScLLPKnVmTkslZHgWwhVq?proiector=1&me8sagePartld=0.1

