W SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . CODIGO: AP-IA-FT-077
[ ;,.‘.,,,,.,, R APOYO - GESTION DE CONTRATACION ’ VERSION: 2
S ik FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B . PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: T 1.026,257.506

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. l PS 5383 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
' PLAZO ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DF, HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 3280499 || CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: 2 N° CRP: s N¢ CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
‘ ’ (1) S
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES ' DIEZ (10} DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE: OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - Dm-:cri)_k TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ; v
. ) CUME] . S NUMER
CONTRATO: . NA MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS . (NUMERO)
. - CRPDELA - “TIEMPO
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: P PRORROG
. ADICION: ?
5 : ADO:
1. POLIZAS '
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] - S1 [ . NO - X
N°DE POLIZA: | . NOMBRE DE LA ASEGURADORA: S
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:

ITEM

- IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizad s durante el mes) |

ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO BASICO EXTRAMURAL HOGAR SEDE ASUNCION BOCHICAY ENTREGA DE INSUMOS BIOMEDICOS
SEDE SAN JOSE OBRERO '

ENTREGA DE CRONOGRAMA E INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE NOVIEMBRE A PROFESIONAL DE APOYO DEL ENTORNO

.

SE REALIZA CARACTERIZACION,ACTUALIZACION E lDENTlFICACION DEL RIESGO EN SALUDEN; LA UPZ 055 DIANA T URBA\ BARRIO
DIANA TURBAY CULTIVOA , TERRITORIO 057,LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE

SE REALIZA CURSO DE PRIMER RESPONDIENTE EN SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD SE ASISTE A REUNIOMES T’RT?ENUALES Y
VIRTUALES SOLICITADAS POR LIDER DE EQUIPO EBEH .

Yy

SE LSTABLECE UNA META DE 82 CARACTERIZACIONES ‘0 ACTUALIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR
EDUCAC]ON EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 ANOS Y GESTANTES,EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SAl UDABLES Y USO DE
I'LEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL . : -

: i

SE REAL]ZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE FORMATOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO(PLANILLAS) DEL MES DE NO\’]EMBRE
REALIZADAS EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE

.‘-,

SE REALIZA LECTURA DE GUIA OPERATVA DE EQU]POS BASICOS E}\TRAMURALES ANE)\OS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE
ESCANEA Y SE ENTREGA AL PROFESIONAL DE APOYO
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V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 81112447 OPERADOR: | _ \ MIPLANILLA ]

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 14/11/2024 5 7162.500

PENSION: PROTECCION 14/11/2024 $ - 208.000

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR_ ] 14/11/2024 s 31,700

OTRO . NA I NA BE -
TOTAL PAGADO _ $402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- Que desarroilé las actividades descritas en ¢l informe anexo. dentro del perfodo de cobro.
2. Que realicé el pago de la Seguridad Sacial donde ct ibe se caleulo sobre ¢140% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l 1BC
sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l prim r pago adjunto certificaciones de afilincion a cps. arl, pension. rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro ,
4.- Que autorizo los impuestos a gue estoy obligado a pagar. por ocasién al sefialado contrato.

. VI1. ANEXOS
(Cuando s¢ requicta como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar cvidencias fotogrificas /o documentales que soporten las actividades realizadas cn ¢l perfodo correspondiente

PAOLA‘CAROLINA DEVIA BUITRAGO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.026.257.506 -

CEL: 3112899173
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APOYO- GESTION DE CONTRATACION

APOYOA LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.026.257.506

1. INFORMACION GENERAL DEL CON

TRATO 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

goONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES o5 25 2028 FECTIA TNICIO CONTRATO T ooze

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL )
CONTRATO INCLUIDO $ 3.280.499 ;g;%;gi"&’;‘;‘:ﬁgcﬁ $ 2.460.374
ADICIONES: : :

N* CRP N° CDP INICIAL
o o . 2 B s

N°® PAGO / N° DE INFORME NCAL asis | D O earo 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81112447

OPERADOR:

MI PLANILLA

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: [~ () [

TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): |

ADICION ()

PRORROGA ()

VALOR ADICIONADO

[RPDELA |

] TIEMPQ

(MESES O DIAS )

[ _ |corpErA ]
: 11, POLIZAS (SI APLICA)

PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI

NO

X

N° DE POLIZA:

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, PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA_EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUlSlTOS SI NO
1 (E! contrato se a debid: legalizado? X
2 (E1 contratista awtorizd que los imp s que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean Cx
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
3 ! X
informe anexo y en_el SECOP?
4 7Que cl contratisia da ! a sus obl Trente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exive el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obhg,ncmnes pactadas con el contratista, para el pago corrcspondleme al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

o

I\OMBRE Y FIRMA DEL SUI’ER\']SOR.
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGQ 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

I 00\

NOMBRE Y
SANTIAGO SERRANO ROJAS

IRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

0 somfasis
!D strdupd ikt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6

"FECHA: 2024-09-16
I emomatst Y DE APOYO A LA GESTION — e
} i DATOS DEL CONTRATISTA .
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO RU’I? :;:,m_ LOZ2TT.05
CORREO ELECTRONICO: ] PAOLAB7DEVIA@GMAIL.COM TELEFONO: 3112899173 )
DIRECCION DOMICILIO: KR 1211 25 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ’ (x)
S1 tomaré costos y ded .

de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfgafo 4 del decreto (nico

1625 de 2016, modificados por los articulos 9y ) | del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y I aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario

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

NOMBRE: PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
cc 1.026.257.506 .
CEL 3112899173

parte de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO i
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 005100129286
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 5383 2024 N° CDP: 3662 N°. RP: 44815 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
. . . VALOR TOTAL DEL CONRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/1012024 FECHA DE TERMINACION 301172024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 3.280.499
PERIODO OBIETO DE COBRO: 01/11/2024 AL'30/11/2024
VALOR A PAGAR :
CORRESPONDIENTE AL $ 2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN - -~ v o
v (LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATRO(?IEN'IOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA'Y CUA.TROI PESOS M/CTE



mailto:A@GMAIL.COM

.!:compcnsarlmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

5 DATOS DEL ARORTARTE [ »2 - w05 0, s L N 5 . e
NOMBRE TELEFORO CORREQ PrTy
PAGUA CAROLINA DEVIA IR (2ESTES 1125 () o ;nm
MmN wo FECHAPAGO { NOMEROD |
BUTRAGO SUR TORKE 1 AP1 402 PARAFISCALES Y FLARKLA FLANLLA f v
Ry cboroo | vesaRtAmMENto " cuspiwuniceo #ERC00 4L | #ERI00 prTIME | rotal A racaR
BOGOTA O.C, BOGOTA.D.C. HO 02410 0240 1 1411172024 B1112447 $431.200
i
s
Y TOTALES POR SUBSISTEMAS
e i R TYGTALES $ALUO R
Cédigo OF3 Nombre [ UPC Advciona) Incapecidetes Licencts Mrtomidsd ‘Dles More Vikor orn | Yotal s Pager | Ho. Affkados
Valor Mok [t
No. Autortzactdn | Vador Mo, Autertzacién | Vakor Cottzacion
_4 £P3008 Compansar EPS £50065042-7 162500 [] 1 o { 0 9 1.100 o 163.600 1

Codkn ARL Howriore [ Codrackdn
Ovligstata
ﬁnmma!(.:uoo-

Norbre

Comounsas Coja S60068042.7 26,000 ° 20 26.200 1

TOTALES POR SUBSISTENA ' °
o el e W

Sarr 1 182.600 163,600
Peneién 1 208000 209400
Rieagos Leboraies 1 31700 22000
ocF 1 20.000 20.200

£5AP o o [

Icer o ¢ a

wEN o [] [

SENA 0 [ [
TOTALES 4 428.200 421,200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

oi:compensonmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- i . aL.. . DATOSDEL APORTANTE: . R VO DATOSDELAMANLLA -5 o 0 . - o -
NOMBRE ARORTANTE ] CORREQ CANTORD
ASOCIADA
PAOLA CAROLINA DEVIA KR 12 ESTE # 4125 EXONERADO PAGO rnbaoos | oee
3112009173 | paokea?dwvinQomeitioon THO | FECHAPAGD | wieRD
RUITRAGO SUR YORRE 1 APT 402
PARARISCALES Y PLANRLA FLANLLA T o
NOMERE OO0 SALID | FERODO PINIIONES

RETACON APORTANTE SUCURSAL cooas DEPARTANENTO CRIDAD / MUNIEEIO TOTAL A PAGAR

URNICA - = BOGOTA 0.C. BOGOTA.D.C. NO 202410 20090 1 172024 BH1244T $421,200




Re_sume_n de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda

COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
Thu Nov 14 00:00:00 COT 2024

Cus
1049749052

Referencia Nequi
M6335556

iCuanto?
$431.200,00

Valor de los impuestos
$0,00

NUmero de referencia 1
191156.251.250

NGmero de referencia 2
cC

Numeré dev reférencia 3
1026257506

Factura de comercio
81112447

Tu plata salid de:

Em

xXr Disponible




