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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY O - GESTION DE CONTRATACION
FORMATOQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT477
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED iNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

DIANA MARCELA RUIZ MORALES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.4023.R6:4. 115

PRESTAR SERVICIO$ COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

BJETO DE NTRATO:
0 PEL CO 0 PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 5309 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
’ ’ PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
3.280.49
INCLUIDO ADICIONES: § D499 1 A CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: 2 N° CRP: 44626 N° CDP: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

)
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DE1 SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 019 GRADOQ 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE | '

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
’ IME
CONTRATO: N/A DIFICACIS ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
B . TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - [coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
. ] DO:
111. POLIZAS

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

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

TEM . .
ITEN (Dchen ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

RECONOCIMIENTO DEL TERRITORIO ASIGNADO POR PARTE DEL COMPONENTE GEOGRAFICO PARA SU RESPECTIVO ;ABORDAJE

ELABORACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CORRESPONDIENTES AL MES EN CURSO

SE REALIZAN LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE PARAMETROS
DE MEDICION PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN GESTANTES , LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN MENORES DE 5 ANOS Y LA
IDENTIFICACION DEL RIESGO EN POBLACION CON CONDICIONES CRONICAS ’

SE REALIZA PROCESO DE CANALIZACION DE ACUERDO A LAS NECESIDADES PRIORIZADAS E IDENTIFICADAS

wn

ASISTENCIA PRESENCIAL AL CURSO QUE SALVA VIDAS - PRIMER RESPONDIENTE EN LA SDS
6

DIGITALIZACION EN EL APLICATIVO DE SDS DE CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS DENTRO DEL CONTEXTO DE LOS
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR

10




12
- ‘

13

14

15

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ ] 7948160875 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 7/11/2024 S 162.500
PENSION: COLPENSIONES 7/11/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: . SURA 7/11/2024 $ 31.700
OTRO N/A N/A $ ) -
_TOTAL PAGADO $ 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que dcsmmllé Ths actividades descritas en cl informe ancxo, dzniro del periodo de cobro,

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde cl ‘ibe sc caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia 5|mplc< sin que cn ningun caso ¢l IBC sca
menor 8 | SMMLV (de ser el primer p:q,o adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension, na)

3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de I cucnta correspondicnte af mes objeto de cobro |

4.- Que autorizo los impuestos n que cstoy obligado a pagar. por ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando s¢ requicrn como una de las obligacioncs del contrato)

Ancxar evidenci grificas y/o d Ies que soporten las actividades realizadas en ¢l perfodo di
oen NWECETA ROt )
DIANA MARCELA RUIZ MORALES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.023.864.115 '

CEL: 3204009313




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-014
s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sirdrupaseintd!  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D]LlGENCIAhI]ENT‘b: 30/11/2024 .
] .864.
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA MARCELA RUIZMORALES RUTC(‘;“W 1.023.864.115
CORREOQ ELECTRONICO: marcelita.086@hotmail.com TELEFONO: 3204009313
DIRECCION DOMICILIO: KR 6 30D 80 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
" NO tomaré costos y deducciones (X)
Sl tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide parn efectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico
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 tributario
de los pagos laborales, .

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

. . 5 L ) . . . . I X
parte de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S1O NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMHURE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: . 24083787346
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 5309 2024 N° CDP: 3662 Ne. RP: 44626 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO

30/1172024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: s 3.280.499

FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 F%CHA DE TERMINACION

PERIODO OBJETO BE COBRO: . 01/11/2024 At 30/11/2024

VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL s . 2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO : '

EN

(LETRASY NUMEROS DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Diapa e teia 24 N
NOMBRE: DIANA MARCELA RUIZ MORALES
CcC 1.023.8_64.115

CEL 3204009313



mailto:marcelita.086@hotmail.com

L s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ P APOYO- GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 2
- J—" FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA; 2024-09-16

A,PO\'O A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA MARCELA RUIZ MORALES

NGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.864.115
1. 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.$.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

J X ™ ™ q 7 7 - = - -
SOOI\TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5309 2024 FECHA INICIO CONTRATO 231012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
v J
CONTRATO INCLUIDO $ 3.280.499 ;s,';%RDgEAHgE“R(ﬁf}I’&O; $ 2.460.374
ADICIONES: B .
. N* CRP . N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2
° INICIAL: 44626 | pEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7948160875 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO 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
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
_ 11. MODIFECACIONES CONTRACTUALES
NS DE MODIFICACION: | N° () | TIPG DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO s - _|coPpELA | [RPDELA | [ TiEMPO | (MESES O DIAS )
111. POLIZAS (S APLICA)
(,l’ACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si I NO X
N° DE POLIZA: l . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA l . ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE. QUE HA_ CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUIEBA PARA EL PAGO RESPECTINO,
ITEM ] CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuenira debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizo que los imy que debe lar para la legali del mencionado contrato le sean i
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
{Que el contratista presentd satsTactori las obligaciones contr les, Tos cuales pueden ser verificados en cl |
3 s X
inforine anexo v en el SECOP?
4 <Que cl contratista da cumpl y a sus oblig Trente a 165 aportes al sistema de seguridad social y de x
| parafiscales, tal como exiue el articulo 50 de Ia Ley 789 de 2002? ‘
5 ;Que adjunto evidencia del carguc en ef aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes abjeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICQ e! plimicuto de las obligaci [ las con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 -

1Y

4 ¥ ’

N(L\‘IBRE Y FIRMA DEL SUPJR\’ISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y HIRMA AfOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

Simple.

Fecha creacion reporte: 2024-11-13, 04:06:53 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES - Numéro Planilla: 1068051519
Periodo Cotizacién:  octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024

L » © PAGADO 13/11/2024 J

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social i ~ |DIANA MARCELA RUIZ MORALES

Documento CC1023864115 Direccién - . CR6 SUR#30D - 80

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4009313

Tipo Persona NATURAL B s Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. . Departamento BOGOTAD.C. .

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP " JARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE ] . e, e

Datos del Afiliado Novedades ! Pensiones Safud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| ey | o |l el I B Y e e - O A e e e I I e A e
i ]
" joowmmtens [hARR wARCEARAL 5t ® i l l l I i l l | l a5 10 COPERSIONES | S 1AM} 5208 CUADEDIT) EAMILARAR €05 s10m0] 1825 2425 $14000] 5 217000400 NINEUNA CCR 3] 0] $4 30 s LR um:mi
fILTOTALES
B Aportes Agortes e apach ' SUBTOTAL SN TOTAL
1BC Pensitn 18C Salud 1BC Ricsgos 18C Cajas Aportes Pensidn Aportes Satud {Aportes Riesgos] Aportes Cajas Apories Sena Aportes {CBF . gs‘u, Min E’duuciﬂn Licentias, Saidos ARP INTERESES DE INYERESES | TOTAL FINAL
) ) i - a Favor) EPS ) . MORA OE MORA
5§ 1.300.000] $1.300.000; $1.300.000] $0 $ 208.,000; $ 162.500] $ 31.700] $ 03 50} $0 590 £ $0 80 3 402.200] $ 1.800] S4 oooj

Phgina 1 dc 1 4

H Pbde! :

L(n.eas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146668 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 871 971 - jMAs que Ficil, SIMPLE!
: . de lo SIMPLE! ]

Antes de imprimir, asegurese que sea reatmente necesario. Profeger ef medio ambienie estd en nuestras manos,



Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de Seguridad Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
~ SIMPLE Ol

Fecha de solicitud
13 de noviembre de 2024

Cus
1047554155

Referencia Nequi |
M8426384

(Cuanto?

$ 404.000,00

Valor de los impuestos
$0.00

Numero de referenf:ia 1 -
10.019.58

NuUmero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
1023864115

Factura de comercio
1068051519

Tu plata sali¢ de:

Disponible




