.

- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE r S.E : CODIGO: AP-IA-FT-077
,.",:1 . APOYO - GESTION DE CONTRATACION © YERSION:2
B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Cor: O £SE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION o

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

DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : l ) ) LU33.769418

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DI RECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL D}EL 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 5375 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2371012024
PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § © 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATQ
VALOR TOTAL DEL CONTRATO o0 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 3280499 | CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: 2 N° CRP: . 44680 Ne CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO v (1 C
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES ¥ DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERG
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE -
CWUME . : NUME
CONTRATO: N/A MODIRICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
. CRP DE LA '.TIEM PO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: Pt PRORROG
: ADICION: "
ADO;
111, POLIZAS .
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i s1 I NO. . X
N° DE POLIZA: [ NOMBRF DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

ITEM

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS £N EL CONTRATO
(Dcben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizndas durante el mes)

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

.

REALIZAR CARACTERIZACIONES SOCIODFMOGRAFICA FAMILIARES IDENTIFICANDO EL RIESGO DE CADA FARMILIA EN LA LOCALIDAD
RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 MARRUECOS BARRIO PLAYON LA PLAYITA

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FA\Ill A PARA lDENTlFICAR
EL ESTADO DE SALUD DE CADA INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA A LOS RIESGOS IDENTIFICADOS

DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA'POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO DIARIO

SOLICITUD DE INSUMOS BIOMEDICOS EN LA SEDE SAN JOSE OBRERO VERIFICANDO '[ODOS LOS ]NSU\]OS ENTREGANDO EL INVENTARIO
DE CADA UNO DE ELLOS




(\14

v INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA:

1067350149 {oPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO

ENTIDAD _

FECHA DE PAGO

VALOR PAGADO

SALUD:

COMPENSAR

13/11/2024

162.500

PENSION:

PORVENIR _

13/11/2024

208.000

RIESGOS LABORALES:

BOLIVAR

13/11/2024

31.700

OTRO

N/A

N/A

n| e

TOTAL PAGADO . $ 402,200
. VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé {as actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro. o
2.- Que reaticé el pago de la Seguridad Sociat donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1IBC
sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps. arl. pension. rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop-de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al scialado contrato,
VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones dcl contrato)

Anexar cvidencias f¢ Aficas y/o d les que sop tas actividad lizadas en ¢l periedo correspondiente

Deyo! Yossana” Jymened ‘\lcv&\

DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.032.769.418 ) .

CEL: 3214956365 : : e




-

1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
m Somnastd APOYO - GESTION DE CONTRATACION )
SR FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SFRVICIOS

CODIGO: AP-JA-FT-014
VERSION: 6
FRCHA: 2024-09-16

Canto Qrierce ESE \ DE APOYO A LA GESTION
- DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN RUTC(f\j o 1033769413
CORREO ELECTRONICO: DEISY.SUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM TELEFONO: . 3214956365
DIRECCION DOMICILIO: | DG 53 BIS SUR 2G 10 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento qute, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en Ia fuente a titulo def impuesto sobre la renta, de conformid
1625 de 2016, modificados por los articutos 9 y 11 de! decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y {a aphicacién de la renta exeni

de los pagos laborales.

ad con el numeral 6 del articu’s 1.%.-1.1.6 y pardgrafo 4 del decreto inico
ta del 25% sobre operaciones que t:ene que ver con el tratamicnto tributario

o

(APLICA CUANDO EL BANCONO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S1O) NO ( X )
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ’ R
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ’
NOMERE DEL BANCO .
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0488400957152

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 5375 2024 N° CDP: 3662 N°. RP: 44680 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
- - VALOR TOTAL DEL CONRATG
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA é’(:‘ TF’R';"I)'\?"C'O“ 3071172024 INCLUDO ADICIONES :
NTRATO: 3.280.499
PERIODO OBJETO DE COBRO: ' 01/11/2024 AL 30/11/2024 b :
VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL s - .« 2460374
PERIODO OBJETO DE COBRO , '
EN i - " - " N - N " -
(LETRASY NUMEROS DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MiL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO - PESOS M/CTE

. \
Dajes Poéécw‘o [imenes l\ho VIN
NOMBRE: DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN
CcC 1.03_3.769.418

CEL 3214956365



mailto:DEISY.SUBREDCENTROORIENTE@GMAlL.COM

ingnid

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

LU DL TR TR ’
‘ft c,.mmg; - FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
" - APOYOA LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
. NOMBRE DEL CONTRATISTA DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDA.D 1.033.769.418
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
: /1C ) . A DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA ECCION DE GES Gl GO

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 5375 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL

: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.280.495 | ¢ N R 3 2.460.374
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL )
Ne ° INFORME: 2
PAGO / N° DE INFORME: INICIAL: 44680 DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO ’
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067350149 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

1L

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | N° () [ TiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): __|__ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO I's - [coPDELA [RPDELA | | TIEMPO [ (MESES O DIAS )
111. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIF1

CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUIZBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ¢El contrato se a debid: te legalizado? - X
2 (E| contratista autoriz6 que los imp s que debe lar para la legalizacion del 1 do contraio le sean "
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? ‘
3 ;Que cl contratista presentd satisfactori te las obligaciones contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo v en el SECOP? :
4 ;Que el contrafista da p > a sus obl Trenic a los aportes al sistema de seguridad socialy de X
parafiscales, tal como exive el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente of mes objeto de cabro? X

Teniendo en cuenta lo nmeyior y conforme a la clausuia "Forma de Pago,
periodo del

CERTIFICO ¢! cumplimiento de las obligact pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al
01/11/2§24 AL 30/11/2024 -~

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

4 v t—g

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
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




serviciopse@achcolombia... 6:32p. m.
A Tu o

o

Vot
iHola, DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN!

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

Estado de la Transaccion: Aprobada @
CUS: 1047902309

Empresa: SIMPLE Ol

Descripcion: Pago de Seguridad Social
Valor de la Transaccion: $ 412.300
Fecha de Transaccion: 13/11/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

»Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas -
siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasefas bancarias frencuentemente.




A. PAGOSIMPLE ] _ AUTOUIQUIDACION

s CONSOLIDADA ) . L , )
Fecha creacién reports: 2024-11-14, 04:18:51 PM Tipo Planilis: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067350149
Periodo Cotlxacién:  actubre de 2024 Periodo Servicio:  ottubre de 2024
PAGADO 13/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO J
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal " |DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN
Documento - CC1033769418 Direccién DIAG 532 F 10 SUR
Tipo de Emprasa ) INDEPENDIENTE Teléfone - 3214956365
Tipo Persona ~ [INATURAL Forma Presentacidn [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Depsrtamento  [BOGOTA D.C.
Representante Legal {dentiflcacién
Total Afiliados 1 ARP - |SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL. APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e | oomereetn o s WEREAMA AN s [ 5, [ S| e | i | S| o | B e | & | | | ] o | e
cC 109sTERatE 3_{:}",“’“"““"5"“ W o I I I ! I l l l I I I | l © [2a|v019130{ 230301) PORVENA $120000] 4 209,00 [£5008) COMPENGAN KPE +1900000| 9162900, raa.m $t3m0000|  $4700]icomoe conFENBARCCF | 81300000 & 7.800) ‘ 20 ] 0 0 o] s
ILTOTALES
" o ] i [ fisties | BUBTOTAL BIN TOTAL
18G Pansién | IBC Safud IBC Rissgos 16C Cajay Aporisy Peralin Aportes Batugt |Aportes Rissgos| Aportes Cajus _Aportes Sema Aportes ICBF Aé’;:;' mn‘é:ﬁ:’.:m" Licancim, 8sidos ARP INTERESES OF | INTERESES | TOTAL FINAL
) ) . : » Favor) EP - - MORA . DE MORA J
$ 1,300,000 § 1,300.000 § 1.300.000 $1.300.000 $208.000 §162.500 §21.700 87.600 80 80 80 80 $0 $0 $ 410,000 823000  $412.300

~PEgna Tds

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5446689 - Bucaramanga: 607 8438000 - Cartagsna: 605 6945444 - Porelra: 606 3402682 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pals: 016000 871 671 - {Mas que Ficil, SIMPLE!

iEl Poder
de lo SIMPLET

Antes de Imprimir, aseg que sea reaimenta lo. Proteger o medio amblante esta en nuestras manos.



