SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATOINFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

PAULA ALEJANDRA SOSA SIERRA

1.020.767.734

ESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

PS 5256 2024 24/10/2024

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

9.358.363 [

S 7.018.772

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO) (NUMERO)

i

TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:

Desarrollar las actividades que se generen directa e indirectamente del objeto contractual en las Unidades de prestacion de servicios asignadas de acuerdo con la

programacion de actividades.
- L i

7

Asistir puntualmente a las reuniones y capacitaciones virtuales programadas para el talento humano, y diligenciar los cuestionarios solicitados por los presentadores

Participar en las actividades de prevencién y promocion organizadas por LA SUBRED y Comités cuando sea requerido.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la ejecucion de las responsabilidades asignadas.

Ejecutar oportunamente sus obligaciones contractuales en concordancia con los planes que formule la Entidad en especial el Plan Operativo Anual y el Plan de
Gestion de la Gerencia.




PSP SNIUORO S S PN

1067862752

SIMPLE

SANITAS 06/11/2024 "~ 162.500

COLFONDOS 06/11/2024 208.000

BOLIVAR 06/11/2024 31.700

nlrinfnl

N/A

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe 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 SMMLYV ( 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 auterizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato.

PAULA ALEJANDRA SOSA SIERRA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.020.767.734

CEL. 3143679670




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

X

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

PAULA ALEJANDRA SOSA SIERRA

1.020.767.734

PAULASOSA33@GMAIL.COM

3143679670

CL 133 A 103 C 46

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q

de los pagos laborales,

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en 1a fuente a titulo de) impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto umco
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 t i

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 el Régimen Simple de Tributacién

S1()

NO (X)

DAVIVIENDA

AHORROS

PS 5256 2024

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

24/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO
INCLUDO ADICIONES :

9.358.363

01/11/2024 AL 30/11/2024

7.018.772

SIETE MILLONES DIECIOCHO MIL SETECIENTOS SETENTAY DOS PESOS M/CTE

cC
CEL

1.020.767.734
3143679670

NOMBRE: PAULA ALEJANDRA SOSA SIERRA

-~

[P



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
. APOYO A LA GESTION : :

PAULA ALEJANDRA SOSA SIERRA
1.020.767.734

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 52562024 24/10/2024

s . 9.358.363

9.358.363 s 7.018.772

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

1067862752 SIMPLE

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 )

2 LEI contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
tados del valor a lar como censta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que ¢l contratista presenté satisfactori te las obligaci tractuales, los cuales pueden ser verificados en
¢l informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da T a sus obl Trente a los aportes al Ststema de segundad socal y de
mmmmummmmm 20022
5 +Que adjunto evidencia del cargue en el ap]icaﬁvo secop de Ja cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

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

nm%«{

NOMBRE Y FIRMA DEL SUP VISOR
LORENZA BECERRA CAMAR!
CARGO: DIRECTOR TECNICO COD]GO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS -
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADOQ, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




Transaccion Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilia.

S mple

informaclon de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Raz6n Soclal det Opserador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcién .Pago de SuAporte
Fecha 2024-11-06, 04:23:08 PM
Periodo de Cotizaci6n Otros Riesgos octubre de 2024 )
Periodo de Cotizacién Para Salud octubre de 2024
Empresa _PAULA ALEJANDRA SOSA SIERRA
CEDULA CIUDADANIA CC 1020767734
Cédigo Sucursat (Nombre) () o
Referencia de Pago/ Namero Planilia 1067862752
Tipo de Planilia i .
Namero Transaccién Bancarla/ CUS 1033219051
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA -
Valor ’ $402.200
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen www.simple.co
Nit Cédigo Adminfstradora mﬁuro Afillagos ) Valor sin Mora Toul}mbnm Mors
N800227940 231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 1 $ 208.000 $0
N800251440  EPS005 SANITAS EPS o T o e T sheeseet T so
N860002503 147  SEGUROS BOLIVAR SA ) 1 $31.700 $0
- SubTotales: $ 402200 ) $0
Total a Pagar: $ 402.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Catl: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pomlm:%gma 1det
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - Més que Facll, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planlilas y pagos realizados a través de otros operadores de informaci6n dado que no tlane medios para corroborar la

veracldad de la misma, su alcance so limita a repiicar la Informaclén suministrada directamente por ef cliente. iEl Poder

de la SIMPLE!

Antes de imptimir, aseglrese que sea real t fo. Protoger el medio ambiente estd en nuestras manos.


http://www.simple.oo

De: serviciopse @achcolombia.com.co _
Asunto: ¥% PSE Transaccion Aprobada - CUS 1033219051
Fecha: 6 de noviembre de 2024, 4:27p. m.
Para: paulasosa33@gmail.com

jHola, SOSA SIERRA PAULA ALEJANDRA!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de fa Transaccion: Aprobada @
CUS: 1033219051

Empresa: SIMPLE Ol

Descripcion: Pago de Seguridad Social
Valor de la Transaccion: $ 402.200
Fecha de Transaccion: 06/11/2024



mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:paulasosa33@gmail.com

