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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

IEE ;j;,’;""‘ s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T e gl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gerr Ol 51, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOY'O A LA GESTION :

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

GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.002.677.907
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION .
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5365 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
PLAZO ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.280.499 | INICIAL DEL UN (i) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO!
INCLUIDO ADICIONES: s 3280499 | CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: 2 N° CRP: 44673 ’ N CDP: . 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO  DIREGTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 5 :

; N ME L NUMERO;
CONTRATO: /A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS ( )
B ] e . : TIEMPO

VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDELA | PRORROG
. ADICION: |
. _ADO;
. 111. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATQ? ] st ] ‘NO . . X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: j
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:

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

ITEM (Deben ser coherentes con Ias obligaciones especificas del contrato realzadas durante el mes)

1 |ASISTENCIA A REUNION PRESENCIAL EVENTOS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA Y NOTIFICACION LUGAR ASUNCION BOCHICA

REALIZAR CARACTERIZACIONES SOCIODEMOGRAFICA FAMILIARES IDENTIFICANDO EL RIEGd DE CADA FAMILIA EN LA LOCALIDAD
RAFAEL URIBE URIBE UPZ DIANA TURBAY ,MARCO FIDEL SUAREZ EN EL ARRIO CARMEN DEL SOL Y LA PAZ * .

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRA\ITF DE LA FAMIL IA P‘\RA\ IDENTIFICAR
EL ES'I ADO DE SALUD DE CADA INTEGRANTE Y DAR RESPUES'IA A LOS RIESGOS IDENTIFICADOS .

DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS
DIAS ) , .

ORCANIZACION DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIFICANDO ORGANIZACION Y. CALIDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR
LA.ENTREGA DE SOPORTES DE FIRMAS DE LAS VISITAS REALIZADAS

REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIESGO IDENTIFICADO PARA DAR
RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDENCIADAS

7 |ASISTENCIA A CURSO PRESENCIAL PRIMER RESPONDIENTE EN SECRETARIA DE SALUD
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V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1067518486 OPERADOR: | . SIMPLE o

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO

SALUD: “SALUD TOTAL 11/07/2024, [ 162,500

PENSION: “PROTECCION 11/07/2024 s 208.000

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR i 11/07/2024 S 31.700

OTRO ] N/A ] ] ~ N/A 5 B -
: ] TOTAL PAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

sea menor a | SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps. arl. pension. rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasién al sefialado contrato.

2.- Que realicé ¢ pago de la Seguridad Social donde ¢1 ibe se caleulo sobre I 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun casn el 1BC

Vil, ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones d¢l contrto)

Anexar cvidencias fotograficas v/o documentales que soporten las activ idades realizadas cn ¢l periodo correspondiente

A b
GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1.002.677.907

CEL: 3125123536




" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ‘ CODIGO:

.E\] earranshn APOYO - GESTION DE CONTRATA

AP-JA-FT-014

TON VERSIO
sheimipdiniineS  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B tomosmutse Y DE APOYO A LA GESTION —
j ~ DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS vag;m_ _ 1.002677.907
CORREQ ELECTRONICO: GLORIAESCA11@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3125123536
DIRECCION DOMICILIO: KR 4K 52A 68 SUR - CIUDAD: BOGOTA
’ ) Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afto gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones : (X)
SI tomaré costos y deducciones ] ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en fa fuente a tituto del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numerat 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto inico
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 tratamiento tributario
de los pagos labornles. ~

Regimen Simple De Tributacion ; 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 Tributacion SIO NQ (X3

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA i
NOMBRE DEL BANCO i
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008400771815
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 5365 2024 N° CDP: 3662 N°.RP: 44673 PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

7 :

FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONRATO

FECHA DE, INICIO CONTRATO 23/10/2024 1 N ) “TONES :
h CONTRATO: 30/11/2024 s INCLUDO ADICIONES 4280499

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 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’

NOMBRE: GLORIA PSPERANZA PORRAS CASTELLANOS
cC 1.002.677.907
CEL 3125123536



mailto:GLORIAESCA11@HOTMAIL.COM

anaipas
Kufrgdiaaid

1 340

APOY

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
APOYO- GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

0OA LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.002.677.907

T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICiOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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 PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No. PS 5365 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
NO.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.280.499 : . A $ 2.460.374
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N°® CRP N° CDP INICIAL
o Jo i J ~: 2

N° PAGQ / N° DE INFORME INICIAL: 44673 DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1067518486 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

IL

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: ] Ne () |

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |

ADICION () ] PRORROGA ()

VALOR ADICIONADO s - _JCDPDELA

[RPDELA ] | TIEMPO ] (MESES O DIAS )

[ POLIZAS (S1 APLICA)

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES 4

{SIGNADAS DURANTE EI, MES 0 PERIODO LABORANQ Y SE APRUIZBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 {El contrato sc tra debid: legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacion del do contrato le sean |

di dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 :Que el contratista presentd satisfactori las obli contractuales, los cuales preden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP? :
4 1Que cf contratisa da a sus oblig: frente a los aportes al sistema dc scguridad socialy de X

parafiscales, tal como exive el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ‘
5 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta fo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaciones f das con ¢l contratista, para el pago correspondicente al
: periodo del 01/11024 AL 30/11/2024 N
7 k A Y
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERWSOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO .,
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 -

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS

NOMBRE Y

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
e s XN 2 _ _CONSOWDADA _ ' o
Fecha creacion reporte: 2024-11-07, 09:23:17 AM  Tipo Planilta: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planiiia: 1067518486
Periodo Cotizacién:  octubre de 2024 Periodo Servicio: oclubre de 2024  Referencia pago (PIN): 8819140000
. PAGADO 07/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO /,
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social, . - GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
Documento CC1002677907 Direccion CR4K#52 A -68
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125123536
Tipo Persona . . |[NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad - BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representanfe Legal .  Identificacién
Total Afiliados 1 ARP o SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado ‘ Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
nnincin | AosoryXomres | oo | se ol §1§ E El?s L EEFEEREHE R I SN .3 e gt || | B dmm e A I B B ol - R
CC 1002677907 gg:asﬁfg:‘“u PORRAS | 59 ® l | I I | I I I I l 0 [30)30130] o [(230201) PROTECCION | §1.300.000( 5 208.000[(EPsa02) saLUD TOTAL EPS $1.300.000] S 162.500 2438 $1.300.000(  $31.700 |(MN-CC) MINGUNA CCF $0 30 0 so 50, $0 $402.200
NLTOTALES
" 1BC Pensisn IBC Salud 1BC Riesgos ) IBC‘Ca]at Aportes Pensién ’ Aportos Salud Aportes Rieagos} Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Aportes Aportes Licencias, Sa‘ldu ARP Ile{l'sELOELAE‘é%: IN:II’?R'I:SLES TOTAL FINAL
, . : . : ) ) . EsAP Min Bducacién | ™ g 0 EPS DE MORA
$ 1.300,000 $1,300.000 $ 1,300,000 $0) $ 208,000 $ 162500 $31.700 $0 50 50 50 50 $0 so $402.200 $700 $402.900

Pagna 1 de 1

1€l Poder
de lo SIMPLE]

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 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 - jMis que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseg que sea io. Proteger ¢! medio amblente estd en nuestras manos.
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Fech: 06/11/2028 15:50:03
L PAF | 310759
Homhre, Nﬂﬂ
Anellido 1 | NAk
WM PLANILLA: 8614140000

- TiP3 OF IGENTIFICACION: CEDULA OF
CLUDADAN LA

» - HUNERD EDENTJFiLhLI N 1002677507
o PER1DDD: 202410
: QF*“!&!(IR 8?i}lﬁJﬂiaValnr 5402.900,00 -

| ﬁﬂ Lt condiciones -par ticulares con el

cliente beneficiaric . -
(ﬁﬂb“ib& este recibe, es el g tnifu
soporte valido para atender cualaguier
reclanacion.
Para reclamaciones presente este
recibo; Tel. (1) 6510161.
seruicioalclientefiefecty.con.co,
- Wi efecty.con.co




