SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALID CENTRO ORIENTE ES.£ CODIGO: AP-IAFTOTT
APUYO - GESTION DE CONTRATACION VERSTON: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCIGN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-89-16
FRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED mfmm.; DE. SERVICLOS DE. SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥

MARIA EUGENTIA AREVALO VARGAS

NUMERO DE DOCUMENTO DR IDENTIDAD: ' $1.930.535

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE AVANZADA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DB LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

OBJETO DEL CONTRATO:
. {ORIENTE E.5.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATOQ DF, PRESTACTON DRSERVICTOS PROFESKONALFS No. - . : l PS 5363 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/16/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 228049 | INIOYAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DFE. CONTRATD IVALOR DEHONURARIOS PRRIODO A
INCLUTI ADICFONES: $ 328049 L rrTiFIcAR: $ 2460374
N* DE INFORME: 2 S 44509 | ~ecow: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO <y
INCLUIDG FRORROGAS : NUIMES Y DIRZ ) DIAS
UNIRAD FUNCIONAL ESECUCTON NE ACTIVIDADES: C $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . . ]  LORENZA BECERRA CAMARGO -DIRECTOR TECNICS CODIGO 009 GRADO 05
. AL MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N DE. MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: ) N/A | ADMCIGNTS | (NUMERO) PRURROGAS ] (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICTONADD s - [coPDELA ADICYON: CRPUF.LA FRORROGA
ADICION: Do
. ML PERIZAS
ZPACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? ] ST ] NO X
N°DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE 1A POLIZA i - FECHA DE APROBACION:
—_— V. ACTIVIDADES REALIZADAS £N EL PERTODO, DE ACUERDG CON £L ORIETO ¥ LAS OBLIGACIONES FESTABLECTIAS EN Ef. CONTRATO
. (Deben ser com 123 oblipach xificas dd contrxie reafizadas durawte o aus)

ALISTAMIENTO Y DEFINTCION DE TERRITORIOS PARA AVANZADA. ACTAS Y ENTREGABLES DE TRABAJO REALIZADAS CON EL GEOGRAFO
DE LOS EBEH Y PLAN DE ACCIONES DEL ACERCAMIENTO A LOS TERRITORIOS PRIORIZADOS,

ACTUALIZAR DIARIAMENTE CRONOGRAMA CORRESPONDIENTE AL MES DE NOVIEMBRE 2024 CON SUS RESPECTIVAS DIRECCCIONES Y
COMPLEMENTOS ADICIONALES PARA EL. CUMPLIMIENTO DEL MISMO.

PRESENTAR SOPORTES COMO ACTAS DE ACERCAMIENTO A TERRITORIOS PRIORIZADOS, DIRECTORIO DE ACTORES SECTORIALES E
INTERSECTORIALES IDENTIFICADOS EN LOS TERRITORIOS PRIGRIZADOS POR LA AVANZADA Y MATRIZ DE GESTION DE LA AVANZADA
PARA EL ABORDAJE TERRITORIAL. EN LAS DIFERENTES LOCALIDADES COMO: SAN CRISTOBAL, RAFAEL URIBE URIBE, ANTONIO NARINO,
MARTIRES Y CANDELARIA.

ASISTIR A LOS ENCUENTROS PROGRAMADOS DE CAPACITACION Y APROPIACION DE ALGUNOS CONCEPTOS EN FALENCIA COMO APORTE
PARA EL MEJORAMTENTO DE LA ACTIVIDAD.

ASISTIR A REUNION DE EQUIPO MENSUAL PARA EL FORTALECIMIENTO DEL PROCESO, ARTICULACION CON OTROS ESPACIOS Y
ENTORNOS.




ASISTIR A LOS ESPACIOS PROGRAMADOS COMO REQUERIMIENTO POR LA SDS Y LA SUBRED PARA LA ACTUALIZACION EN NUEVOS
CONOCIMIENTOS Y APROPIACION DE CONCEPTOS PARA LA APLICACION DE LOS MISMOS EN EL EJERCICTO.

V- ENFORMACION BIL AMORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. OF PLANILLA: 1 1067518310 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ] ] EXTIDAD FECHABEPAGO __VALORPAGADD

SALLD: B HUEVA £PS 11071024 $ 162.500

PENSION: COLPENSIONES 11.07/202¢ $ 208.000

RIESGUS LABURALES: . ] BOUVAR 1102/2024 $ 31.700

UTRO N/A N/A $ -
TOTALPAGAVO ) ] — . s 402200

VL DECLARACIGNES UFY. CONTRATISTA
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NOWBRE Y FIRMA OEL CONTRATSTA
CC: 51930535

CEL: 3104835375




CODIGO: AP-A-FT-014

N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E !
T [rieli APUYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: ¢
e speSminail  FGRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICTOS FECHA: 2024-09-16
ot s ESE. Y DE APOYO A LA GESTIOX
- DATOS DEL. CONTRATISTA
‘ FECHA DE BILIGEN QIAMIENTO: 30/11/2024 ]
. ! CC: 51.930.535
NOMBRES Y APELLIDUS: MARIA EUGENIA AREVALO VARGAS RUT 51Ty
CORRED ELECTRONICO: MAREVALO SUBREDCENTROORIENTE @GMAILCOM TELEPONO: 3104885375
DIRECCION DOMICILIO: KR 62 19 SUR “CIUDAD: BOGOTA
| Masifiesto bafo b gravedad ded qeet, en b dreclaradin de vents delf afio gravable 2024,
X tomaré costos y deduccionrs (X)
SI tonaré cosios y deducciones ()

Lupnsmmm‘nﬁux:iimu:wid:mc&md:lami{mwhmmnﬁmhdd'
ZOIs,mﬂiﬁaxdnspmhsuﬁmhs‘)ylldddmdnzuldcdidcmb(czzdemnyhapﬁmd&;dchtmanmddls'&

bre la terda, de

idad con ef nunteral § del articuto 1.2.4.1.6 y partigrefo 4 de) decreto dnico (625 de

sobre aperaciones que time qos ver con of tratamicato tributario de los pagos

labarales.
Regimen Stmple e Tributactén : RESOLUCION 10165 ARTICULO £2 Yor b ctial sc debe iaformar por pane stO) NO(X)
dr fos contribuyentes i optaron par o impuesto unificsdo bajo ¢f Régimen Simpte do Tributacion
BANCU AL CUAL C R: DAVIVIENDA . X
NOMEREDRLBANGG o
fAMLICA CUANDO EL BANCO KO SE TTPO OE CUENTA: | AKRORROS N° CUENTA: SS6D0B400685312
ENCUFNTRY EN LA L4STA B .. . | .
_DESPLEGABLE) -
NUMERD DEL CONTRATO Y DATOS HE LA GLTIMA ADICION (PERIGDO ORIFTO TIE PAGO)
- . B T PILAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N"DEL CONTRATO: PSS53632024 | - NeCDP: 3562 N°.RE: 44809 PRORROGAS:
: : UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
. : i VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUBO
FECHA DE [NICSO CONTRATO 20024 - FECHA DE TERMINACIGN 3oMinE24 ADICLONES :
) e . ] ) ) s 3280499
PERIODO OBIETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 2460374
PERIODO OBIETO DE COBRO EN
- {(LETRASY NUMEROS) DUS MILLONES CUATRUCIENTOS SESENTA MIL TRESCFENTOS SETENTA Y CUATRO  PESUS M/CTE

Lvgonre frevody

NOMBRE:

cC 51930535
CEL 3104885375

MARIA'EUGENIA AREVALO VARGAS




[ ] e
ComomeEsE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATAGION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DF; SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CONIGO: AP-AFT-878
VERSION: 2
FECTA: 2024016

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE €£5.E Ad

NOVBRE DEL CONYRATISTA

MARIA EUGENTA AREVALO VARGAS

NUMERO BOCUMENTO DE IDENTIDAD

R LT T S Y VT S T e e a— — < o 3 -
LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

50.930.535

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICI0S COMO TECNICO DE AVANZADA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

g:ym.xm DEPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONATES [op— FECHA TNICIO CONTRATO PO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL,
) ' ALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLULDO s 3280499 ¢ ’ 3 2460374
ADICIONES: FERIODO A CERTIFICAR:
"  1E N . N*CRP N° €DP INICTAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: U CONTRATO 3662
frLazo ver coxtraTO |
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1067518310 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE ESECUCION DE ACTIVIDADES:

5A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISUR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALLS . .

bN“ DE MODIFICACION: 1 N°¢) | ___TIPODE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 1~ ADICION () ] PRORROGA ()

VALOR ADICIONADO s - {COPDELA__ | [FPDELA ] I TIEMPO | (MESES QO DIAS )

15t POLIZAS 1S5 APLICA) .
AFACTO POLAZAS EN SU CONTRATO? i S) NO X
N® DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: j
FECHA DELA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E VERIFICA OUE QUE

COMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURAN EL O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA

£EL PAGO RESPECTIVOD.

ITEM CUMPEIMIENTO DE REQUISITOS ) SI . _No
1T e P ey Teoatoondng X
2 (E1 i 126 qoc Jok imp que debe cancelar para In legalizacion de Fonad le sean
d dos det valora tar como conkta en b declarscion ded informe de cioawita de actividades?
3 1Quz el I decion: 105 obl ke cnales poeden ser vertiicados eo & %
lgacmncstmncnkvsnpmtwnlastmnﬁscgumtﬂmmlydc x
<l articwlo S0 de Lo 789 de 200227
5 £ Que adjuno cvidencia def corguc mclnphmtxvnsempd:lawmﬂcmmdimtulmsobjﬂndambm? X
P

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme 1 b chawsats “Farss de Pago, CERTIFICQ & b

periodo del -mtﬂ; AL 30/11/2824

de fas abligaci das aon of

rara el pago carrespondicnte al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA E), CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE, FAGO:

=

|NOMBRE Y FIRMA DEL SUPFERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUFERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESTONAL ESPECTALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

‘.
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P AG O S | MPLE I AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA ot
Fecha creacién reporte: 2024-11-07, 04:34:40 PM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067518310
Periodo Cotizacién:  octubre de 2024 Periodo Servicio:  octubre de 2024  Referencia pago (PIN): 8810330538 !
PAGADO 07/11/2024 )
L
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social MARIA EUGENIA AREVALO VARGAS
Documento CC51930535 Direccién CR6#82-19 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104885375
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
s | Amtsorionos | 1 | oo [llelal ol lelll ol ol gl e N ) e B S ol R - - R A I~ I IR B - 3
scstasosss  |WARIA EUGEMA AREVALG 59 o I 0 (25-14) COLPENSIONES | $1.300.000] $ 208.000/{EPS037) NUEVA EPS S.A. $1300000] 5162500 2436 |$4.300000| $31.700|(NIN.CC) NINGUNA CCF $0 50 $0 $0 50
II.TOTALES
Avorte Aporte a idad 1 SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién IBC Satud 1BC Riesgos 1BC Cajas Aportes Penslén Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gg Aps i EZO s 16 Licencias, Satdos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
) n Educacion a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $208.000 $ 162.500 $31.700) $0 $0) $0 so $0 $0| $0 $ 402.200 $0 $ 402.200
Pagina T¢

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Més que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimlr, aseglrese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

’



Treemf Enwv-o Transaccion
Trecnf Respuesta Transaccion 1
CREDIBANCO ES SU RED
CORRESPONSA
WHHINTERCOMUNICAC Tomesc
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BancodeBogota
Camblando Contigo

Banco Bogota

Jxcan

'PUNTO DE SERVICIO
No.& 000820@854! QT00032 40200015133487262
AUTORIZACION NUMERO 131554
TRANS: 012077 11,07,2024 15:13:37
RECIBO: 0@7375 TER: G@@ARHUQ |

PAGO DE SERVICIOS PUBLICOS
08806347 SIMPLE S A NUEVO
FACTURA 415770999848588480208310330538330
00806089620991231
VALOR: $402.200. 060

TRANSACCION EXITOSA
COSTO DE LA TRANSACCION: $@
NACIONAL @1 8000 518877

EL VOUCHER ES EL UNICO SOPORTE VALIDO DE
LA TRANSACCION. EL SELLO EN LAS FACTURAS
NO ESTA PERMITIDO Y NO SERA VALIDO EN

CASO DE RECLAMACION |

Firma:

C.C. : .. . e

Tel. : ..

COPTA CONERCIO
AFVPO7_C18



