. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . CODIGO: AP-IA-FT077

l& s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
TR Bl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16 -
e PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST]ON

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

JENNY ROCIO VEGA BERNAL

NUVIERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | : 52970012
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN L4 DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S ALUD CLNTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5370 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO L
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO|
INCLUIDO ADICIONES: s 3280499 | CERTIFICAR: - $ 2460.574
N° DE INFORME: 2 [ ncre: 4615 | nNecop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO P
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNIC0'CODIGO 009 GRADO 05
- - 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES s
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE G i i
CONTRATO: - N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
: CRP DE LA’ TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: e PRORROG
X : ADICION:
. ADO;
HI. POLIZAS .
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s 1 ~o X
N° DE POLIZA: . | - NOMBRE DE LA ASECURADORA: i
FECHA DE LA POL1ZA [ FECHA DE APROBACION:

IV. ACT IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLE ClI)AS EN EL CONTRA10

ITEM (Deben ser cohereates con las obligaciones especificas del contrato realizadas durantc ¢l mes)

SE REALIZA ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAAMUR‘ALES,'JD'EI\"I'H’JC:\DO (ASA A CASA LAS
FAMILIAS DEL TERRITORIO '

2 |SE REALIZA EL ABORDAIJE CAS A CAS EN EL TERIITORIO ASIGNADO

3 |SE REALIZA APROPIACION CONCEPTUAL DE LOS LINEAMIENTOS SEGUN EL PREFIL PARA EL CCN\/' ENIO MAS BIENESTAR

4 |SE GESTIONA LOS ACERCAMIENTOS QUE SE REQUIEREN EN EL TERRITORIO PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES.

] SE'LLEVA A CABO LA SECUENCIA DE LAS VISITAS DIA CALENDARIO.




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1067363820 OPERADOR: I SIMPLE .
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO ) VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/07/2024 $ 162.500
PENSION: COLPENSIONES 11/07/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 14/11/2024 S 31.700
. [OTRO . N/A N/A S X -
TOTAL PAGADO $£402,200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé tas actividades descritas en ¢f informe anexo. dentro del periode de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de Ia Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ef 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago def cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢! IBC
seamenor a § SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjuinto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension. mt)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impudstos a gue estoy obligado a pagart por ocasién al sefialado contrato.

Vii. ANEXOS

(Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)

fi las actividades realizndas en ¢l periodo correspondiente

nexar evidencias vio uc
Al dencias fe vfo d 1 F

JENNY ROCIO VEGA BERNAT
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.930.012 o
CEL: 3153754331
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

SiJBRED lNTEGRAIiA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORM;\Tb CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODICO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Centrn Orierie ESE.
) DATOS DEL CONTRATISTA
" FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: JENNY ROCIO VEGA BERNAL ce 52930012
' RUT (NIT):
CORREQ ELEC]RON]CO: JENNYA120082@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3153754331
DIRECCION DOMICILIO: TV 70G 63A 52 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo In gravedad del jurnm'emouque, en tn declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos ¥ deducciones

(X)

Q

S tomaré costos y d

de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformi
1625 d= 2016, modificados por fos articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exen

dad con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 y pardigrafo 4 del decreto dnico
ta del 25% sobre operaciones gue t:ene que ver con el tratamiento ributario

Regimen Simple De Tributacién . RESOLUCION 00165 ARTICULO [2 Por la cual se debe informar por

(APLICA CUANDO EL BANCONO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

AHORROS

; . N . ) . . N I $ NO(X
paric de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién STO 0(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO - '
TIPQ DE CUENTA: N° CUENTA: 15469034141

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

N° DEL CONTRATO: PS53702024 |  NeCDP: 3662 N°. RP: 44675 PRORROGAS:
: UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
) - VALOR TOTAL DEL CONRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMINACION 30/11/2024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 3.280.499
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR

2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA ¥ CUATRO PESOS M/CTE

(LETRASY NUMEROS)

J
52.930.012
3153754331

MBRE:

cC
CEL

ENNY ROCIO ¥E@A BERNAL



mailto:iENNYA120082@HQTMAll.COM

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.5.E CODIGO: AP-IA-FT-078

T kg
1 et APOYO— GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B onvents FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09.16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA JENNY ROCIO VEGA BERNAL
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ’ 52.930.012
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
S?NTR”O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5370 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ' 3,280.499
VALOR TOTAL DEL ,
CONTRATO INCLUIDO $ : 3.280.499 x:;%“bgi”gggﬁ_‘lg'&s_ $ 2460374
ADICIONES; - A
N° CRP N° CDP INICIAL
° PA o \F : 5
N° PAGO / N° DE INFORME 2 INICIAL: 4467 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (D) MES Y D'?Z (1) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067363820 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. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACION: | Ne () [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION ()| PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO [s - lcoPDELA ] [RPDELA | | TiEmMPO | (MESES O DIAS )
. 111, POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ] | NO X

N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOD() LABORANQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO).

1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ,,EI contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean x
dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

¢Que el contratista presentd satisfactort las obligaciones contr: tes, los cuales pucden ser verificados en el
3 X

mmnne anexo y en el SECOP”
4 Que el contratista da > a sus oblig Trente a los aportes al sistema de scguridad socialy de X

garaﬁscnIﬂ tal como exive el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de col>ro° X

Tenicndo en cuenta lo anterior y confcrmc a'la clausula "Forma de Pago, CFRTI 1CO el cumplimiento de las obhb ciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del Ol/l 1/24 AL 30/11/2024

MCLM

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER\’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 FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS -
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




_PAGOSIMPLE | = wmgwwmeos -~~~ |
' e as - . CONSOLIDADA - L S : .
Fecha creacién reporte: 2024-11-14, 12:49:28 AM j‘lpo Planilia; {: PLANILLA INDEPENDI&NTES Numéro Planilla: 1067363820
Periodo Cotizacién:  gctubre de 2024 Perlodo Serviclo:  octubre de 2024
ARG . PAGADQ 07/11/2024 EN HORARID EXTENDIDO - B )
1. DATOS:DEL APORTANTE
Razén Social . - -+ - WENNY ROCIO VEGA BERNAL . ,
Documento, -~ i . |CC52930012 ' _ , Direceién ~ '~ -7 [TV 70G #63-52 SUR
Tipo dé Empresa.-.°>- . INDEPENDIENTE ‘Telfono” . 3153754331
Tipo Persona . - " |NATURAL Forma Pmsemacion' JUNICO
Cludadi - .2 = "% 7- |BOGOTAD.C. : Departamento ! lBOGOTA D.C.
Represontants Legal - - . ' tdentificacion : ' _
Total Afillados '~ 7|1 A ‘ ARP . “: |SEGUROS BOLIVAR
1l. DETALLE DEL APORTANTE , ,
Datos det Aﬁliado_ 1 Novedades ] Pmsxones _ L _Sa_lud _ Ri oF ] Cajas i ) Paraﬁs;ale; ) Totatl
[ i 2o S el el l‘l‘-‘-?%l“" e e I R N R R e B
CC 62930012 |JENNY ROCIO VEGK BERNAL -] -] J 1[ Ill]l I}so "-"“)M"""ﬁ;’ $1.900.000)] :mw‘m)wmm~ $1.902.000, _.nem 2488 n.xnm'_ﬁ $ 31,700 1CCF24) COMPENSAR COF $1.300000  §7.800 to] sof $0 $51 $4106%0
NLTOTALES
RGN R F A S P - RV TR N L NI B yovk -y
: 7| Aportes Agoriss Miagon| Aporios Cafee | Aporkis Sana |  Apories iBr |* .APOnSS. (Aportes | (Lo WIERESES
Popm A [ TR MR R S [ | e v | o _ Sowona | m
$ 1.300.000} $ 1.300.000 $208.4% $ 162.500 sga.roo $7.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0! $410.000 $800 $410.800
Pagina 166 |
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4346634 - Cafl: 602 5540577 - Medeftin: 604 5146669 - Butaramanga: 607 6438000 - Gartagena: 60%5.6945444 - Pareira: 606 3402582 - Barranquilta; 605 3818850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Fiicil, SIMPLE! €1 Poder

de lo S1apLe! 8
Amntes de Imp .

g que sea reah lo. P ger el.medio iante ests en nuestras manas.
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Notificacion
de pago en linea

Has recibido una notificacion correspondiente a una transaccion realizada a través de
pagos PSE de Bancolombia.

Pago realizado por: JENNY ROCXO VEGA BERNAL
Tienda virtual o recaudador; SIMPLE 01

Nro. de recibo: 1067363820 |
Descripcion del pago: Pago de Seguridad Social
Identificacion del matribﬁyeme: 10.0.19.58
g(.'emmeg:‘:o: cC |

"Razén Social: 52930012

Fecha y hora de la transaccion: jueves 7 de Noviembre de 2024 06:45:27 PM
Nro. de comprobante: 0000054771

Valor pagado: § 410,800,00

Producto; *******4141




