¥
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

‘WILMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS

1.050.483.137

CINA 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 52512024 24/10/2024

9.358.363 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

ONTRATO:

9.358.363

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN J(;SE OBRERO »

LORENZA BECERRA CAMARGOQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO) (NUMERO)

C]

TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA :
( ADICION: oy

{DILIGENCIAR FORMATO DE CANALIZACION SIRC CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO DE ACUERDO A LAS NECESIDADES
1 |SEGUN LINEAMIENTO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS
PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA.

DICTOEINC IR Y
ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACION DE SIVIGILA (EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA), SIVIM (EVENTOS DE VIOLENCIA

2 {IDENTIFICADOS) O SISVECOS (IDEACION E INTENTOSDE -

SUICIDIO) DE A CUERDO AL RIESGO IDENTIFICADO, CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE

A IO D DALCS AN DA LAIDALAL CLIAT A ALIT TADAD

ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y TABLA DE
RETENCION DOCUMENTAL.

PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DE
LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.

PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE
LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE .

ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR

EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

ACTIVAR :
’ Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.
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S APy,

SReim

4578509481

SAEEL, R
SURA -14/11/2024 162.700
COLPENSIONES 14/11/2024 208.200
SURA ' 14/11/2024 31.800

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

menor 8 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cf aplicativo secop de 14 cuenta cofrespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado 8 pagar, pof ocasiéh al scfialado contrato.

2.- Que realicé ¢l pago de 1a Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre ¢1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢f IBC sea

\M(\\N\ e« Go\v\g \r}
WILMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
cc
CE

1.090.483.137
L: 3213079568
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
- . APOYO - GESTION DE CONTRATACION
3 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

WILMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS

1.090.483.137

WGALVIS12@GMAIL.COM

3213079568

XRS6B98

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

(@)

de los pagos laborales. .

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

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 ¢l Régimen Simple de Tributacién

SI()

NO (X)

BANCO DE BOGOTA

)

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PS 5251 2024 44772 PRORROGAS:
: UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
R VALOR TOTAL DEL CONTRATO
2411012024 INCLUDO ADICIONES :
9,358.363
01/11/2024 AL 30/11/2024 i
$ 7.018.772

SIETE MILLONES DIECIOCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

\{\\" \W\e( C/JQ\\J\S %

cC 1.090.483.137
CEL 3213079568

NOMBRE: WILMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS
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Qs ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S. E CODIGO: AP-IA-FT-078
g \ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

WILMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS
1.090.483.137

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 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 52512024 24/10/2024

s . 9.358.363

9.358.363 $ 7.018.772

3662

UN (1) MES Y DIEZ (1:0) DIAS

4578509481 SO1

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

PRORROGA ()
(MESES O DIAS )

+El contrato se encucntra debid

2 (,El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la ] Q lizacién del ionade contrato le sean
tados del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 ¢Que el contratista presenté satisfactor: te las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en

¢l informe anexo y en el SECOP? M
4 ¢Que el contratista da \pli to a sus oblj frente a los aportes al Sistema de seg\mdad social y de

parafiscales, tal com exige el adticulo SO de Ia Lev 789 de 2002
s £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto. de cobro? X

Teniendo en cuenta lo antexior)" conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 A .

——

NOMBRE Y FIRMA DEL SUP;RVISOR:
{LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FIIA/{A APOYO T!:DCNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

v



2 o RPEOATOS!
TIPO IDENTIFICACIO! CEDULA DE CIUDADANIA
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL:
CUCUTA

CALLE 1A #18-65 BARRIO SIGLO XXI
TIPO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA
FORMA DE PRESENTACION: GNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

DEPARTAMENTO:
TELEFONO:

CLASE APORTANTE:
ACTIMIDAD ECONOMICA:

WILMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

1090483137 || NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION OTROS
NORTE DE SANTANDER DlAs'%EM%%A' CION ©

56823269
HINDEPENDIENTE FECHA PAGO (aaaa/mmidd):

Comercio al por mayot de computadores, equipo pet

PERIODO COTIZACION SALUD:

NUMERO AUTORIZACION:

octubre ANO

Bantoomeva

HNDEPENDIENTES
2024

8990689157

ADMINISTRADORA

= : TOTAL'APORTES A PENSION

APORTES VOLUNTARIOS

| FSP
|__SOLIDARIDAD __|
sq $

p5-14 COLPENSIONES

T

TOTAL APORTES A SALUD

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

ADMINISTRADORA mcé;r:egagg::ﬁ LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR MORA TOTALES
NUMERG NUMERO VALOR
NOMBRE AUTORIAGION|  VALOR AUTORIZACIONI VALOR PLANILA VALOR COTIZACION COTZACION ADRES APORTES DESCUENTO VALOR PAGADO
A SURAMERICANA DE SERV!CIOS DE SALUD q 34 31 S § 1627
= S SN *“ = %‘ 5 i 5 B TR T T 16270
i T dgg
m\'& ~ _ ,
e B " 55 TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES : e i pERotE: Gttt e
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD iRP o ] LIQUIDACION i TOTALES 1
- NOMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS) PLANILLA COTIZACKON DESCUENTO VALOR PAGADO
B $9 34 $31.704 54

DATOS DEL:COTIZANTE:, 2 »W?M o ARA\FIS(:A\LES*‘ls s
g Qe 2 NE RS : JESENRTTICRE | [TE SRR M 50
HEE = 3 JPORTE! = . ™
7ro | susTiPo | savanio |TiPo OE @ 3| o | lwlual alelz w o) i! NDICADO 5 5]
N1 Cion BASICO {SALARIO|Z| E g; FAVIEEE E § éleig § o é S % o 15 1 » _ b DLUNTARIOS 3 TariEn | JOTAL | ioumn {9 TOTAL | snuw 12| 18 aDmin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
=EEH ) o 7 ¥ APORTE 2 APORTE 2 (APORTEAPORTEAPORTENPORTEAPORTE]
S|5|EE & 1a[sot gl efpo| ESPECIAL < <
53 N L 51,300,000 NO & E ST el ¥ Noma( $ 208.000C1A pd $16250014-11 - pYy | $a 39 EL:| L 34
o os waER EONTRATO 1.300.000 A URAMER! ARL SURA| | 1.300.00q
bstovs » A DE
be ERVICIO
bervicios DE
- : $ 402.700
Z 3o
f 9! ; g} ?) z’% %
. v
.
o
2024111114 10:38 USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE ¥
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NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

3%0/ /%231; : PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\

f o COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALEs DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1090483137 |.

WILMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS
NORTE DE SANTANDER

CUCUTA DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CALLE 1A #18-65 BARRIO SIGLO TELEFONO: 5923269
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4578509481 TIPO DE PLANILLA: " l-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 1
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/14 NUMERO AUTORIZACION: 9990689157
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP.|COR| VSRiji MSTI|-SLN |COM| IGE | LMA[VAC | AVP | VCT | IRP.
- o\a\“‘_ ~e;c? -
3 o4
LIQUIDACION GENERAL
= T TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
: S, % UADMINISTRADORA - _
NIT cODIGO TS ~NOMBRE;.;. .
900336004 25-14 ooor 25 14 COLPEN: SIONES ] i 1 $ 208.200
S SUBTOTAL: .. 1 $ 208.200
o ) 5% R il
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD , 1 $ 162.700
SUBTOTAL: 1 $ 162.700
T A '
RIESGOS PROFESIONALES
- ADMINISTRADGRA -
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 31.800
o SUBTOTAL: 1 $ 31.800
VALOR SIN MORA: $ 402.200
VALOR MORA: $ 500
TOTAL PAGADO: $ 402.700
2024/11/14 10:44 AM PAGINA 1 DE 1
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